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Предисловие профессора В.С. Гойденко

Представленная работа, несомненно, заинтересует широкий круг специалистов – неврологов, ортопедов, мануальных терапевтов, реабилитологов. Особую ценность имеет то, что в ней показаны новые, не описанные ранее, широкие возможности применения мануальной терапии в реабилитации постинсультных больных. В научной литературе встречались сообщения об использовании отдельных мануальных техник, в частности, для коррекции постинсультного сколиоза, однако до настоящего времени не было работы, отличавшейся столь глубоким и разносторонним подходом.  

Авторами произведен анализ связи характера постинсультной соматической дисфункции со степенью восстановления двигательных функций и сроками после начала заболевания, представляющий несомненный интерес для практической медицины. Весьма полезным является и разработанный авторами алгоритм мануальной диагностики. Его применение может значительно ускорить обследование больных и повысить его качество. При этом возможность использования различных методов, начиная от общедоступных физикальных и заканчивая новейшими компьютерными обеспечивает максимально высокую достоверность диагностики.

Комплекс современных стандартных, модифицированных и оригинальных мягкотканных мануальных техник, изложенный  в монографии, представляет несомненный интерес и содержит всю необходимую информацию для освоения предлагаемого метода. При этом описываемый  метод коррекции позволяет, за счет использования различных мануальных технических приемов, проводить максимально возможную коррекцию, направленную на купирование болевого синдрома и/или восстановление моторных функций у пациентов с практически любой тяжестью состояния и на любых сроках после развития инсульта.

Таким образом, издание данной монографии является весьма важным и своевременным. Применение полученных авторами результатов, несомненно, позволит улучшить лечение больных, перенесших инсульт, повысить качество их жизни и облегчить восстановление способности к самообслуживанию и труду.

Доктор медицинских наук, профессор,

заведующий кафедрой рефлексологии и 

мануальной медицины

Российской медицинской академии

последипломного образования                                   В.С. Гойденко

Предисловие профессора И.Д. Стулина

Монография посвящена одной из актуальнейших проблем современной неврологии – реабилитации постинсультных больных. Двигательный парез у огромного числа больных, выживших после инсульта, является причиной тяжелой стойкой инвалидизации и значительного снижения качества жизни. 

Данная работа является в значительной степени пионерской, т.к. посвящена малоизученному вопросу – оценке роли периферических нарушений в генезе моторного дефицита, развивающегося у больных инсультом, и возможностей его эффективной коррекции. 

В книге представлены традиционные методы диагностики и лечения постинсультного двигательного пареза, достаточно полно отражена его клиническая картина. Вместе с тем в одной из глав подробно описаны основные понятия мануальной медицины и современные представления о соматической дисфункции, использованные авторами для разработки оригинального метода мануальной диагностики периферических компонентов пареза у больных с постинсультным двигательным дефицитом,. Внедрение его в клиническую практику дало возможность значительно повысить информативность стандартного неврологического обследования и получить новые данные о периферических механизмах моторных нарушений.

Авторами впервые очень полно, в развернутой форме показаны роль и клиническое значение в формировании двигательного дефекта различных периферических патобиомеханических изменений, развившихся во время и вследствие инсульта, продемонстрирована их высокая курабельность. Особого внимания заслуживает никогда не проводившийся ранее анализ зависимости частоты и выраженности периферических изменений от степени восстановления двигательных функций, характера моторной активности пациентов и давности заболевания. 

Применение результатов данной научной работы в клинической практике может существенно повысить эффективность и снизить себестоимость неврологического обследования, направленного на выявление и коррекцию наиболее курабельных функциональных периферических компонентов двигательного пареза. В книге достаточно подробно описаны принципы мануальной диагностики, не применявшиеся ранее у больных инсультом, а также необходимые для ее проведения современные общепринятые и оригинальные мануальные техники, что, несомненно, облегчит применение предлагаемого метода реабилитации в других лечебных учреждениях.

При этом немаловажным является тот факт, что предлагаемый авторами комплекс диагностических и мануальных техник позволяет не только получить большой объем клинически важной информации, но и провести необходимое лечение непосредственно у постели больного, что, несомненно, позволит снизить объем нагрузки на пациента и повысить результативность реабилитации.

Большое значение имеет показанная авторами возможность эффективной реабилитации больных с постинсультным двигательным парезом на больших сроках после начала заболевания, а также пациентов, у которых особенности клинической картины и/или сопутствующей патологии затрудняют применение общепринятых методов восстановительной терапии. 

Несомненный научный интерес представляет предложенная авторами концепция патогенеза постинсультного двигательного дефицита, разработка и развитие которой должны быть продолжены, т.к. она является важным шагом в изучении этой проблемы. 

В работе имеется ряд положений, которые могут стать хорошей основой для дальнейшего углубленного изучения рассматриваемой проблемы и разработки новых эффективных способов реабилитации пациентов с целым рядом различных заболеваний.

Можно полагать, что данная монография привлечет интерес и внимание широкого спектра специалистов, участвующих в лечении и реабилитации постинсультных больных. 

Доктор медицинских наук, профессор, 

заведующий кафедрой неврологии

лечебного факультета

Московского Государственного 

медико-стоматологического

университета,                                                                И.Д. Стулин

Введение. 

Эпидемиология и экономика инсульта.

В последние десятилетия наблюдается неуклонный рост числа сосу​дистых заболеваний головного мозга. По материалам ВОЗ, час​тота инсультов в различных регионах мира варьирует от 1 до 4 на 1000 человек населения (Парфенов В.А., 2000), значительно нарастая с увеличением возраста (Яхно Н.Н., Парфенов В.А., 2000). В США заболевают ежегодно 500 000 человек (Ворлоу Г.П. и др., 1998), при этом экономический ущерб превышает 1 миллиард USD (Ernst E., 1990). 

В России заболеваемость инсультом и смертность от него остаются одними из самых высоких в мире (Парфенов В.А., 2000). В Москве ежегодно регистрирует​ся 35 000 острых инсультов (Давыдов О.С., 2001). По данным Национальной Ассоциации по борьбе с инсультом в России ежегодно регистрируется более 300 000 случаев инсульта, по другим данным - более 400 000 случаев в год (Верещагин Н.В. и др.,1997; Парфенов В.А., 2000; Виленский Б.С., 2002).

Частота инсульта в молодом возрасте (14-45 лет) составляет в различных регионах от  2,5% до 13,0%, а у 1/3 больных он возникает в возрасте до 50 лет (Коваленко П.А., Шматов В.И., 2001). У работоспособных лиц в возрасте 25-64 лет частота инсульта составляет 1 на 1000 жителей в год (Гусев Е.В. , Скворцова В.И., 2000), а  в целом по стране 3-3,8 на 1000 человек населения в год. 

Преобладают ишемические поражения мозга. Наиболее часто встречаются ишемические инсульты (70-80%), более редко (20-30% и 5% соответственно) кровоизлияние в мозг и субарахноидальное кровоизлияние (Яхно Н.Н., Парфенов В.А., 2000). По данным международных мультицентровых исследований, соотношение ишемического и геморрагического инсультов составляет в среднем 85% и 15% (Виленский Б.С. и др., 1995). 

В России как и в большинстве развитых стран церебральный инсульт занимает первое место в ряду причин стойкой утраты трудоспособности. По данным ряда авторов доля тяжелых инвалидов среди переживших инсульт достигает 10% (Верещагин Н.В. и др., 1997; Виленский Б.С., 2002).  Через год после интен​сивного лечения только 25,4% больных инсультом возвращаются к трудовой деятельности, 33,4% могут вернуться после нескольких лет (2-3 года) реаби​литации, 35,8% - стойко утрачивают трудовые возможности. При этом многие больные нуждаются в посторонней помощи.

Высокий уровень постоянной инвалидизации, характерный для этого заболевания (Шмидт Е.В., Макинский Т.А., 1979; Гусев Е.И., Скворцова В.И., 2000), в  большинстве случаев обусловлен нарушением моторных функций различного генеза. По данным ВОЗ у 90% больных, перенесших инсульт, развиваются параличи и парезы (Трошин В.Д., Густов А.В., Трошин О.В., 2000).

Актуальность проблемы 

Решением ВОЗ XXI век был объявлен веком изучения мозга (Шмырев В.И., Миронов Н.В., 1998) и в этом свете решение проблем реабилитации больных инсультом приобретает особое значение. 

Двигательные нарушения, возникшие вследствие постинсультного пареза, представляют собой серьезную медицинскую, экономическую и социальную проблему.

В ноябре 1995 года в г.Хельсинборге (Швеция) проходило Общеевропейское согласительное совещание по ведению больных с инсультом, организованное Европейским региональным бюро ВОЗ и Европейским советом по инсульту при сотрудничестве с Европейской Федерацией неврологических обществ, Международным обществом инсульта, Всемирной конфедерацией физической терапии, Европейской и Всемирной федерацией трудотерапевтов с участием представителей правительственных департаментов здравоохранения стран — членов Европейского регионального бюро ВОЗ. 

На совещании были разработаны Цели к 2005 году, приняты Согласительное заявление и Хельсингборгская декларация по ведению больных с инсультом в Европе (Виленский Б.С., Яхно Н.Н. 1996;  «Сообщение …», 1997). Следует отметить, что вопросам реабилитационного лечения в этих документах было придано очень большое значение. 

В частности, там указано следующее:

· Более 70 % выживших после инсульта пациентов должны быль независимыми в осуществлении повседневной деятельности через 3 месяца после развития инсульта.

· Максимально скоро после развития инсульта пациент должен быть обследован специально обученным специалистом в отношении связанных с инвалидизацией проблем.

· В течение недели после выхода из комы и стабилизации общесоматического состояния пациент должен принять участие в определении целей  и планировании  реабилитации, которое должно происходить при участии всех специалистов по реабилитации и семьи.

· Пациенту следует быть частью непрерывной цепи помощи с момента возникновения инсульта.

· Реабилитация наиболее эффективна, если она начинается в самые ранние сроки после развития инсульта. 

· Существует мало доказательств тому, что реабилитация, проводимая через 6 месяцев после инсульта может уменьшить речевые, двигательные или сенсорные дефекты.

· Синдром «замороженного плеча», как тяжелое периферическое осложнение, отнесен к ключевым оценочным показателям ведения больных инсультом. 

· Сотрудничество в исследованиях, посвященных проблемам инсульта, включая его профилактику, ведение острого периода, участие среднего медицинского персонала, реабилитацию, обучение, должно встречать поддержку как на местном, так и на национальном и международном уровнях, принимая во внимание нужды и вклад всех групп специалистов и ассоциаций пациентов. 
В материалах Общеевропейского согласительного совещания по ведению больных с инсультом («Сообщение …», 1997) отмечено, что проведение у больных этой группы адекватной многопрофильной реабилитации, включающей эффективную коррекцию двигательных нарушений, имеет важное социальное и экономическое значение и наиболее эффективно в первые 6 месяцев после инсульта. Исходя из этого, становится очевидным значение эффективной и максимально полной коррекции двигательного дефицита. 

Несмотря на то, что отдельные периферические изменения, развившиеся на фоне инсульта, были впервые описаны Ж.М. Шарко еще в XIX веке, лечение и реабилитация постинсультных больных с двигательными нарушениями, как правило, ориентированы на проявления поражения центральной нервной системы и недостаточно учитывали изменения в периферической нервной системе, мышцах, фасциях, связках, суставах, капсулярных структурах и т. д. 

В литературе достаточно полно отражен клинический полиморфизм двигательного дефицита у больных, перенесших полушарный ишемический инсульт (Парфенов В.А., 2000; Гусев Е.И., 1992; Гехт А.Б., 1993), однако неоднозначность клинических проявлений в большинстве случаев принято объяснять вариабельностью составляющих его симптомов - нарушений мышечного тонуса (который чаще изменяется по типу гипертонии, приводящей к формированию разнообразных патологических поз и двигательных паттернов), соотношений верхнего и нижнего монопареза, степени снижения мышечной силы и возможностей произвольной моторики в паретичных конечностях. В то же время некоторые авторы высказывают мнение о полипатогенетическом характере формирования постинсультного двигательного дефицита (Шевченко Л.А. , 1997). А.Б. Гехт (1993, 1995) разрабатываются вопросы поражения при инсульте периферического нейромоторного аппарата (в основном при тяжелых парезах). Постинсультные артропатии различной локализации описаны в работах различных авторов (Столярова А.Г. , Ткачева Г.Р. , 1978; Кадыков А.С. , Шведков В.В. , 1996; Тычкова Н.В. , 1998).

В настоящее время многие механизмы формирования и сохранения патобиомеханических изменений при инсульте изучены недостаточно. В частности, остаются неясными некоторые функциональные звенья формирования и сохранения двигательного дефекта, воздействие на которые может уменьшить его выраженность.

Патогенез периферических нарушений при инсульте также остается недостаточно изученным, что ограничивает возможности восстановления утраченных функций и снижения двигательного дефицита, а также профилактики постинсультных болевых синдромов, контрактур, формирования патологического двигательного стереотипа, стойкой утраты локомоторных функций, снижения качества жизни и социальной активности пациента, ухудшает реабилитационный прогноз.

Таким образом, выявление новых путей комплексной реабилитации постинсультных больных представляет несомненный научный и практический интерес. Внедряются новые диагностические системы, например, такие как компьютерный клинический анализ движений (Скворцов Д.В., 1996, 2000; Черникова Л.А., 1999, 2001), открываются новые грани применения уже распространенных. Активно совершенствуются и разрабатываются новые методики реабилитации, включающие как физические (Коган О.Г., Найдин В.Л., 1988; Черникова Л.А., Кашина Е.М., 1996; Исанова В.А., 1996, 2001; Горбунов Ф.Е. и др., 1996; Гудкова В.В. и др., 2001), так и фармакологические подходы (Карлов В.А.,1996; Хинтон Р., 1997; Парфенов В.А., 2000; Суслина З.А., 2000; Орлова O.Р, Яхно Н.Н., 2001). Немалую роль играет социальная реабилитация (Шкловский В.М., 2001). 

При этом в специальной литературе практически не отражены вопросы использования мануального тестирования и мягкотканной мануальной терапии  для диагностики, оценки и комплексной коррекции наиболее значимых периферических компонентов пареза у больных инсультом.

 С учетом вышеизложенного, следует отметить, что выявление патогенетических механизмов (в том числе и периферических), определяющих возможности восстановления моторных функций (Балунов О.А, 1994; Григорьева В.Н. и др., 1997; Кадыков А.С., 1991, 1997; Белова А.Н., 2000) и эффективная коррекция двигательного дефекта в процессе комплексной многопрофильной реабилитации больных, выживших после инсульта, являются актуальной проблемой, имеющей большое социальное и экономическое значение (Коган О.Г., Найдин В.Л. 1988; Yatsu F.M. et al., 1995;  Ворлоу Г.П. и др., 1998; Виберс Д.О. и др., 1999; Яхно Н.Н., Парфенов В.А., 2000).

Глава 1. Диагностические и прогностические возможности различных методов физикальной и инструментальной диагностики.

1.1. Рутинное неврологическое обследование.

Рутинное неврологическое обследование является достаточно эффективным методом, позволяющим оценить текущее состояние больного. Оно позволяет получить необходимые и, в большинстве случаев, достаточные данные для проведения топической диагностики и оценки характера заболевания, а также контролировать изменения клинической картины (Weiner H.L., Levitt L.P, 1994; Скоромец А.А., Скоромец Т.А., 1996).

1.2. Нейровизуализация.

Нейровизуализационное исследование занимает большое место в обследовании больных с сосудистой патологией головного мозга. В число нейровизуализационных методов, наиболее широко применяющихся в современной клинической практике, входят компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), базирующиеся на различных технологических решениях, что обеспечивает различные возможности методов (Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В, 1995; Коновалов А.Н. и др., 1997).    

Компьютерная томография основана на математическом анализе поглощения рентгеновского излучения по разным векторам в пределах выбранного слоя и позволяет получить распределение коэффициентов поглощения излучения (рентгеновской плотности) в пределах исследуемого слоя на двухмерной матрице. Общая диагностическая эффективность КТ при церебральных заболеваниях колеблется от 44% до 58% в зависимости от нозологии. КТ-диагностика в первые 24 часа возможна у половины больных (Карлов В.А., Романова Н.А., Ушков Н.П., 2001), в последующие дни острого периода точность диагностики возрастает до 80-90% и в дальнейшем остается приблизительно на том же уровне (Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В, 1995).

КТ является эффективным методом дифференциальной диагностики ишемического и геморрагического инсульта, особенно при полушарной локализации (Гусев Е.И. и др.,1995). Недостатками метода является низкая достоверность выявления ишемических очагов в первые часы и дни после развития заболевания, а также наличие артефактов. Однако незначительное время, необходимое для проведения исследования, и его относительная дешевизна позволяют использовать данный метод в качестве скрининга (Шмырев В.И., Миронов Н.В., 1998; Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В, 1995). 

Магнитно-резонансная томография основана на анализе переизлучения радиоволн ядрами водорода (протонами), содержащимися в тканях тела, сразу же после получения ими энергии от радиоволнового сигнала, которым облучают па​циента. При остром периоде ишемического ин​фаркта мозга МРТ является более эффективным методом ранней визуализации, чем КТ. По данным R. Вrуаn et al. (1991), на стандартных SE-томограммах в 80% наблюдений в первые 24 ч после развития окклюзии сосуда ишемические изменения уже становятся видимыми. Эти изменения обыч​но выявляются не ранее чем через 8 ч после ок​клюзии (Yuh W., 1991). Преимуществом МРТ является отсутствие артефактов, свя​занных со значительными отличиями по плотности между близко расположеными  образованиями, в частности, костями черепа (Budder G.M., Steiner R.E., 1982; Шмырев В.И., Миронов Н.В., 1998). В последние годы появились новые диагности​ческие воз​можности определения ишемических повреждений в максимально ранние сроки. К ним можно отнести, МР спектроскопию, диффу​зионные и перфузионные МР исследования, дополняемые дан​ными транскраниальной допплерографии. (Мартынов М.Ю., и др., 1995; Коновалов А.Н. и др., 1997). При этом достаточно часто при наличии очаговой неврологической симптоматики не обнаруживаются изменения головного мозга по данным КТ или МРТ (Шмырев В.И., Попова С.А., 1995; Скороходов А.П., 2001).

1.3. Ультразвуковая диагностика.

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ) и транскраниальная допплерография (ТКДГ) основаны на применении эффекта Допплера – изменении частоты волны (в данном случае ультразвуковой) при отражении от движущегося объекта. Для его регистрации используют ультразвук, посылаемый в направлении сосуда. Отражающийся от движущихся эритроцитов ультразвук принимается датчиком и анализируется либо в нативном виде, либо суммируется с исходным сигналом. Анализ полученного сигнала позволяет судить о направлении и скорости движения кровотока, состоянии сосудистой стенки, наличии и гемодинамической значимости стеноза или закупорки сосудов, а также оценить коллатеральное кровообращение. При анализе данных учитываются как характеристики сигнала, оцениваемые визуально и на слух, так и количественные критерии. (Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В, 1995)  

На участке стенозирования или спазма сосуда отмечается рост скорости кровотока. При ТКДГ оценка значений обычно производится в средней мозговой артерии, так как она более других по своему анатомическому расположению совпадает с осью пучка ультразвуковой локации и только в ней возможна регистрация истинно высоких скоростей кровотока. Установлена тесная корреляция между степенью ангиоспазма и абсолютными значениями скорости кровотока. Принято выделять три степени выраженности церебрального ангиоспазма: легкая степень (до 120см/с), средняя степень (до 200см/с) и тяжелая степень (свыше 200см/с). По мере нарастания степени спазма меняется соотношение скоростей в средней мозговой и внутренней сонной артериях, а норме равное 1,2-2,5. По величине этого индекса можно судить о выраженности ангиоспазма в СМА: легкая степень (2,6-3,0), средняя степень (3,1-6,0), тяжелая степень (6,1-6,9). (Виленский Б.С., 2002)

В последние годы стали активно применяться цветная допплер-эхотомография и дуплексное сканирование, благодаря чему значительно облегчилась оценка значения изменений, например, стеноза и реканализации основной артерии. ТКДГ-методики с предъявлением разнообразных физиологических нагрузочных тестов используются для  для получения информации о состоянии ауторегуляции мозгового кровообращения, цереброваскулярной реактивности и, в конечном счете, для определения состояния цереброваскулярного резерва мозгового кровообращения. ТКДГ позволяет эффективно и надежно оценивать состояние церебральной гемодинамики у больных сосудистыми заболеваниями головного мозга (Стулин И.Д. и др., 1989), что дает возможность более точной оценки прогноза. Ультразвуковая диагностика также является важным инструментом в профилактике тромбоэмболии легочной артерии, так как позволяет эффективно выявлять флотирующие эмбологенные тромбы в венах нижних конечностей (Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995). 

1.4. Электромиография (ЭМГ).

Электромиография представляет собой метод исследования мышц посредством регистрации их электрических потенциалов (Гехт А.Б., 1993; Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995). При передаче возбуждения с окончания нервного волокна на мышечное в мембране последнего возникает возбуждение, которое распространяется по мышечному волокну, вызывая его сокращение с задержкой 0,5-2,0 мс. Деполяризация мышечного волокна в момент возбуждения  представлена быстрым отрицательным (при экстраклеточной регистрации) отклонением потенциала и затем падением почти до исходного уровня с последующим более медленным возвращением к потенциалу покоя (реполяризация). Время быстрой деполяризации и быстрой реполяризации составляет около 2-3мс. Эти быстрые потенциалы, соответствующие возбуждению одной фибриллы, носят название потенциалов фибрилляции (Резков Г.И. Ласн Л.Р., Турбина Л.Г., 1993; Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995).

Мышечные волокна объединены в функциональные группы, называемые двигательными единицами (ДЕ). ДЕ представляют собой совокупность мышечных волокон, иннервируемых одним нейроном. При его возбуждении стимулируются почти одновре​менно все мышечные волокна, которые он иннервирует, в связи с чем в норме потенциалы фибрилляции никогда не наблюдаются, а вместо них регистрируется суммарный потенциал ДЕ, имеющий несколько большие амплитуду (вследствие суммации потенциа​лов нескольких волокон) и продолжительность – до 10мс (вслед​ствие неполной синхронности возбуждения отдельных волокон из-за разницы в длине концевых нейрофибрилл). Последняя при​чина может также приводить к формированию трехфазного или полифазного потенциала. Эти два типа потенциалов и составляют основные элементарные феномены ЭМГ, подлежащие анализу (Резков Г.И. Ласн Л.Р., Турбина Л.Г., 1993; Гусев Е.И., Гехт А.Б., Селихова М.В., 1993; Гехт Б.М., Меркулова Д.М, Мясоедов С.П. и др. 1995; Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995; ).

В зависимости от целей исследования используются глобальные (чрескожные) и локальные (игольчатые) отведения. Последнее более информативно, но является инвазивным (Шевцов В.И. и др., 1999).

В норме в состоянии покоя в мышце не должно наблюдаться никакой электрической активности. При слабом или синергичном сокращении появляются единичные потенциалы, которые по мере роста силы сокращения сливаются в сплошную высокочастотную активность. Такой тип ЭМГ носит название интерференционного. Появление в покое потенциалов фибрилляции или спонтанных разрядов ДЕ (фасцикуляций) говорит о наличии патологических изменений(Colborne G.R., Wright F.V. et al.  1993; Шпак А.А., Гехт А.Б., 1995; Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995). 

При полном параличе отсутствие изменений ЭМГ при попытке волевого сокращения свидетельствует о полной денервации. Наличие при этом потенциалов фибрилляции может служить признаком относительной сохранности мышцы (Гехт А.Б., 1993; Резков Г.И. Ласн Л.Р., Турбина Л.Г., 1993; Гехт Б.М., Меркулова Д.М, Мясоедов С.П., 1995).

При исследовании периферического звена нервно-мышечной системы используют стимуляционные методы исследования. При этом накладывают два стимулирующих электрода (по одному в дистальных и проксимальных отделах нерва, а регистрирующий – на иннервируемой им мышце. Последовательно регистрируют латентное время ответа из проксимальной и дистальной точек и определяют скорость проведения, являющуюся отношением рас​стояния между стимулирующими электродами к разности латент​ного времени проксимальной и дистальной точек. Нормальная величина для двигательных волокон составляет 60м/с. Скорость проведения по чувствительным нервам определяют аналогично, но измеряется только одно латентное время ответа. Нормальная величина для чувствительных волокон составляет 60-70м/с. (Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995). 

При инсульте в мышцах развиваются характерные изменения, хорошо отражаемые на ЭМГ (Резков Г.И. Ласн Л.Р., Турбина Л.Г., 1993; Шевцов В.И., 1999; Toffola E.D. et al., 2001; Cauraugh J.H., Kim S., 2002).

Электромиографические исследования показали, что положение суставов закономерно отражается на стимуляции и релаксации мышц, что может быть использовано в реабилитации больных (Матев И, Банков С., 1981.; Colborne G.R., Wright F.V., Naumann S., 1993). 

1.5. Соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП).

Вызванным потенциалом (ВП) называют электрический ответ нервной ткани на раздражение. Регистрация ВП основана на математической обработке по методу усреднения. ВП на одинаковые импульсы при их повторении имеют достаточно стабильные фазовые и временные характеристики, в отличие от спонтанной электрической активности, имеющей случайный характер и являющейся шумом по отношению к ВП, благодаря чему последняя нивелируется при суммации. Основным методом оценки ВП является измерение амплитуды его компонентов от пика до пика и латентных периодов (времени появления после стимулирующего импульса) соответствующих пиков. Кроме ССВП в клинической практике обычно используют зрительные и слуховые вызванные потенциалы (Гехт А.Б., 1993; Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995).

ССВП получают в ответ на электрическую стимуляцию периферических нервов или рецепторов. Наиболее часто используют стимуляцию импульсами тока длительностью 0,2мс и амплитудой 10мА срединного нерва на запястье и заднего большеберцового в области лодыжки. Регистрацию ССВП в зависимости от диагностической задачи производят или от электродов, расположенных над различными участками периферического нерва, или над спинным и головным мозгом. При обследовании больных с сенсорными невропатиями любого генеза большое значение имеет такой параметр, как скорость сенсорного проведения, представляющий собой отношение расстояния между стимулирующим и отводящим электродами к интервалу времени от момента раздражения до негативного пика ССВП обследуемого нерва. (Шпак А.А., Гехт А.Б., Павлов Н.А., 1995; Яхно Н.Н., Штульман Д.Р., Мельничук П.В., 1995). 

В последнее время также стали применяться моторные ВП, вызываемые с помощью транскраниальной магнитной стимуляции. Данный  метод  обладает  хорошими  прогностическими  возможностями, обеспечивая получение объективной информации о функциональном состоянии эфферентных систем больших полушарий. (Шевцов В.И и др., 1999; Смяловский В.Э. и др., 2001; Cauraugh J.H., Kim S., 2002; Dachy B, Denis L, Deltenre P., 2002).

1.6. Компьютерный клинический анализ движений и стабилометрия.

У большинства больных с постинсультными гемипарезами наблюдается асимметрия основной стойки, выражающаяся в смещении центра давления в сторону непаретичной ноги с увеличением девиации во фронтальном и сагиттальном направлениях (Скворцов Д.В., 2000). При  биомеханическом  анализе ходьбы у этих пациентов определяются типичные компенсаторно-разгрузочные реакции, направленные на снижение функциональной нагрузки паретичной стороны, что проявляется в асимметрии походки (Colborne G.R. et al, 1993),  изменениях  баланса  (Lee M.Y. et al., 1998;  Черникова Л.А., и др, 1999; Скворцов д.в., 2000). В тех случаях, когда при стабилометрии регистрируется смещение центра давления в сторону паретичной ноги, спектральный анализ выявляет увеличение колебаний высокой частоты, что, возможно, является проявлением компенсаторной реакции (Черникова Л.А., и др, 1999). Биомеханический анализ ходьбы у этих больных выявляет большую функциональную асимметрию походки (Wall J.C. et al., 1986; Hacik L., Radil T., 1990; Sutherland D.H., Davids J.R., 1993; Скворцов Д.В., 2001; Черникова Л.А., Скворцов Д.В. и др., 2001). 

Компьютерный клинический анализ движений (КАД), проводимое  у больных с постинсультным гемипаре​зом до  и  после   курса   реабилитационного   лече​ния,  позволяет оценить адекватность лечения и прогноз (Hesse S.A., 1994). В доступной литературе не найдено информации об использовании КАД для контроля эффективности МТ у этих больных, однако имеются данные о его эффективном применении для мониторинга состояния пациентов с болью в спине при про​ведении ее мануальной коррекции с применением манипуляций (Robinson R.O., 1987; Скворцов Д.В., 1996). 

Глава 2. Клиническая картина постинсультного пареза.

 В результате инсульта возникает слож​ный комплекс неврологических синдромов, среди которых пирамидный синдром различной степени выраженности играет ведущую роль как по частоте развития, так и по степени инвалидизации больных (Twitchell T.E., 1951; Столярова Л.Г., Ткачева Г.Р., 1978; Burke D. 1988; Коган О.Г., Найдин В.Л., 1988; Bourbonnais D., Vanden Noven S., 1989; Wiesendanger M., 1990). Его проявления отягощаются такими симп​томами, как афазия и речевые нарушения при поражении доминантного полуша​рия, психические нарушения и де​прессия, а также вегетативные нарушения (Korpelainen J.T. et al., 1996; Клочева Е.Г., 2000.).

По данным Регистра мозгового инсульта НИИ неврологии РАМН к концу острого периода (недели от начала инсульта) гемипарезы наблюдались у 81,2% выживших больных; в том числе гемиплегия – у 11,2%, грубый и выраженый гемипарез – у 11,1%, легкий и умеренный гемипарез – у 58,9%. К концу первого года после инсульта по мере восстановления функций картина изменяется: двигательные нарушения наблюдаются лишь у 49,7% больных, в том числе гемиплегия – у 1,7%, грубый и выраженный гемипарез – у 9,8%, легкий и умеренный гемипарез – у 38,2% (Рябова В.С.,. 1987, Кадыков А.С., Шведков В.В., 1996). 

Как известно, основными характерными проявлениями центрального паралича (пареза) являются следующие (Дуус П., 1995; Яхно Н.Н, Штульман Д.Р. Мельничук П.В., 1995; Скоромец А.А., Скоромец Т.А., 1996; Белова А.Н., 2000):

· спастическое повышение мышечного тонуса (гипертония);

· снижение мышечной силы (проба Барре, симптом Мингаццини и др.) в сочетании с утратой способности к тонким движениям; 

· повышение глубоких (проприоцептивных) рефлексов;

· снижение или выпадение экстероцептивных рефлексов (брюшных, кремастерных, подошвенного);

· появление патологических рефлексов (Бабинского, Оппенгейма, Гордона и др.);

· отсутствие дегенеративной мышечной атрофии;

При повышении мышечного тонуса по спастическому типу характерно возникновение симптома «складного ножа», при котором в начале пассивного движения определяется значительное сопротивление, иногда труднопреодолимое, затем препятствие как будто устраняется и конечность движется свободно. Особенно ярко этот симптом проявляется при быстром выполнении движений (Скоромец А.А., Скоромец Т.А., 1996).

Для «пирамидной» гипертонии характерно повышение тонуса  преимущественно в определенных мышечных группах. На верхних конечностях это пронаторы и сгибатели предплечья, кисти, пальцев, на нижних конечностях – разгибатели голени и сгибатели стопы. Вследствие повышения тонуса мышц при одностороннем параличе конечностей в типичном случае возникает поза с характерным внешним видом – поза Вернике-Манна. При этом многие авторы отмечают клинический полиморфизм постинсультного двигательного дефицита (Гусев Е.И., 1992; Гехт А.Б., 1993; Парфенов В.А., 2000).

В исследованиях некоторых физиологов показано, что в со​ставе пирамидного пучка имеется большое количество аксонов не гигантопирамидальных нейронов, а других нейронов коры и под​корки (Brodal A., 1961; Бьюси П., 1964) Авторы связывают разви​тие мышечной гипертонии с поражением не собственно  пира​мидных волокон, а их спутников, в частности корково-ретикуляр​ных волокон, которые проходят от клеток премоторной зоны коры к ретикулярной формации ствола мозга и далее к γ-мотоней​ронам сегментарного аппарата спинного мозга (Скоромец А.А., Скоромец Т.А., 1996). Спазмы мышц-сгибателей, характерные для инсульта ряд авторов относят к следствию рефлекторного дейст​вия постоянной незаторможенной импульсации от кожных рецеп​торов на сегментарный аппарат (Хелме Р., 1997).

В последние годы установлены фак​торы, влияющие на темп и степень регресса пареза (Skilbeck C.E. et al, 1983; Гусев Е.И., 1992; Одинак М.М. и др., 1997; Богомолова М.А. и др., 1995; Шевченко Л.А., 1997;  Тычкова Н.В., 1998; Кадыков А.С., Черникова Л.А., 1999; Зиннатуллина Э.С., Тахавиева Ф.В., 2001), изучены отдельные звенья патогенеза вос​становительного процесса (Меерсон Ф.3., 1986; Umphred D.A., 1995; Черникова Л.А., Скворцов Д.В. и др, 2001; Черникова  Л.А., Устинова К.И. и др., 2001; Гусев Е.И., Скворцова В.И., 2000; Давыдов О.С., 2001), описан механизм вегетативной дисфункции (Богомолова М.А. и др., 1995; Korpelainen J.T. et al., 1996; Клочева Е.Г., 2000) и болевых синдромов у больных с постинсультными двигательными парезами (Черникова Л.А., Кадыков А.С., Шведков В.В., 1995).

Изменения, вторично развивающиеся в периферической нервной системе и иннервируемых ею органах и тканях, являясь весьма распространенными (до 55%) (Демиденко Т.Д., 1989), значительно затрудняют реабилитацию (Столярова Л.Г., Ткачева Г.Р., 1978; Тычкова Н.В., 1998).

При этом роль экстрацеребральных механизмов в патогенезе двигательного дефицита до сего времени остается недостаточно изученной, что значительно ограничивает возможности проводимых мероприятий и улучшения реабилитационного прогноза. С целью определения характера и патогенеза этих механизмов необходимо разобрать принципы развития периферических изменений вне мозговой патологии. 

Глава 3. Основные представления о периферических изменениях. 

В данной главе рассматриваются основные понятия мануальной медицины и современные представления о соматической дисфункции, необходимые для изложения материалов последующих разделов. 

3.1. Барьерные функции тканей. 

Понятие тканевого барьера было впервые введено J.C. Terrier (1968) и позже было развито в работах многих авторов (Sachse J., 1976; Cyriax J., Cyriax P.J., 1983; Dvorak J., Dvorak V., 1983; Lewit K., 1984; Basmajian J.V., Nyberg R., 1993;). Схема барьерных функций, разработанная J.C. Terrier представлена на рис 1. 
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В 1997г. Г.А. Ива​ничевым была пред​ставлена более удобная система оценки барьер​ных функций тканей. Она представлена в виде круговой диаграммы на Рис. 2. На этой схеме внутренний круг озна​чает нормальные фи​зиологические границы активных движений, условно названный ак​тивным барьером (АБ), совершаемых суставом, мышцей, связкой, фас​цией в любом направле​нии. Этот объем обу​словлен внутренними физиологическими воз​можностями системы. Объем пассивных дви​жений под действием внешнего усилия в тех же структурах и в тех же направлениях определен средним кругом с внешней гра​ницей УБ (упругий барьер) и наружным кругом с внешней границей ЖБ (жесткий барьер). Выход амплитуды движения за границы  внешнего круга ЖБ означает механическое разрушение данного элемента локомоторного аппарата (Lewit K. 1991; Sachse J., 1993). Разница между УБ и ЖБ представляет собой резерв движения (РД) элемента. Чем больше РД при сохранении УБ, тем выше биомеханические свойства системы в целом (Иваничев Г.А., 1997).

3.1.1. Барьерные функции мышц.

Наиболее массивный и важный элемент локомоторной системы – скелетная мускулатура может находиться в четырех разных состояниях. Это норма, контрактура, вялость, локальный миофасцикулярный гипертонус (МФГ). Возмож​ность растяжения мышцы до УБ и ЖБ определяется дополнительным ее растяже​нием за счет переразгибания в суставе или зигзагообразной деформацией (протяжение). В норме этот резерв всегда должен опре​де​ляться в виде дополнительного удлинения мышцы на 5-10%. (рис. 3 а)

Контрактура мышцы может быть как следствием активного сокращения, так и проявлением ее склерози​рования (фиброзирования), развивающегося таких причин, как травма, трофические нарушения и т.д. (Rychlikova E., 1987; Коган О.Г., Найдин В.Л., 1988; Иваничев Г.А., 1990; Janda V., 1994).

При активной контрактуре УБ, ЖБ и, как следствие, РД уменьшены пропорционально АБ (рис. 3 б). Это состояние встречается в норме у людей с тренированной мускулатурой и повышенным исходным тонусом мышц.

Склерозированная мышца характеризуется пропорцио​нальным уменьшением объемов активного и пассивного движения, однако в данном случае характерно резкое уменьшение РД (рис. 3 в).
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Локальный МФГ существенно ограничивает функциональные характеристики скелетных мышц (рис. 3 г). Формируются ТТ в различных участках мышц, вызывающие локальные и распространенные болевые, вегетативные и прочие изменения (Попелянский Я.Ю., 1995). Особенностью данного вида изменений является то, что суммарная длина мышцы может не меняться при сохранении достаточных адаптационных возможностей непораженных участков. 

Характерно определение нормальной границы ЖБ в сочетании с уменьшением АБ и негрубым снижением РД. Особенность ситуации в том, что после достижения АБ дальнейшее растяжение мышцы ведет к росту (иногда скачкообразному) ее тонуса, что является проявлением локального судорожного ответа. (Travell J.G., Simons D.G., 1983; Hammer W., 1991;  Иваничев Г.А, 1997).

Клинически вялая (гипотоничная, гипермобильная) мышца характеризуется своеобразным комплексом осязательных ощущений тестоватости, снижением упругости при пальпации, повышенной растяжимостью и увеличением объема движений в соответствующем суставе. РД при этом резко ограничен (рис. 3. д), ощущение барьера пальпаторно сходно с рубцовой контрактурой мышцы. Величина ЖБ возрастает (Hammer W., 1991; Иваничев Г.А., 1997).

3.1.2. Барьерные функции суставов.

В структуре нарушений дви​гательной системы важную роль играют расстройства суставных функций, не связанные с морфо​логическими изменениями суста​вов. Так называемая функцио​нальная патология сустава харак​теризуется рядом особенностей, среди которых особое место за​нимают функцио-наль​ные бло​кады (Janda V. 1975; Neumann H.D., 1986; Васильева Л.Ф., 1993; Sachse J., 1993;).
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Барьерные функции наиболее ярко проявляются на примере суставов. Объем активных движений (АБ) определяется состоя​нием мышц, осущест​вляющих движение в каждом направлении (степени свободы движений). Объем пассивных дви​жений опре​деляется состоя​ни​ем связок, суставных по​верхнос​тей, и других элементов сустава, которые часто назы​вают пассивными тка​нями. УБ, определяе​мый при пассивном увеличении объема движения в суставе, детерминируется со​стоянием этих тканей и является основной характеристикой сус​тава. Описанная схема известна как «модель сустава» (Cyriax J., 1977). Дополнительное увеличение пассивного напряжения в данном направлении позволяет достичь анатомического барьера сустава (АНБ), т.е. ЖБ, как представлено на рис. 4. (Иваничев А.Г., 1997, Васильева Л.Ф., 1999).

3.1.3. Барьерные функции фасций и связок.
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Схема барьерных свойств фасций и свя​зок представлена на рис.5. Физиологиче​ское значение фасций и связок в кинематике оценено лишь в на​стоящее время. Счи​талось, что они явля​ются пассивным суб​стратом движения (Иваничев Г.А., 1997). Активная роль связок выражается в реализа​ции контрактильно​сти. Однако весь со​кратительный процесс (укорочение) осу​ществляется гораздо более медленно, чем в поперечно-полосатой мускулатуре (Stoddart A., 1959). В результате изолированного со​кращения фасций и связок меняется положение мышц, суставов, что может быть ошибочно оценено как результат действия мышц (Иваничев Г.А., 1997). Таким образом, в активной стабилизации аппарата движения одновременно участвуют мышцы, фасции и связки (Hammer W.,1991; Sachse J.,1993).

Поскольку имеется сильное влияние поперечно-полосатой мускулатуры, выделение актив​ной составляющей практически невозможно. В связи с этим граница АБ при диагностике не определяется и на рис.5 не представлена. Разница ЖБ и УБ так же, как и у мышц, характеризует РД. Все положения, относящиеся к РД в мышцах, верны и для фасциально-связочного аппарата (Иваничев Г.А., 1997). 

3.1.4. Барьерные функции кожи.
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Кожа не является принадлежностью двигательного аппарата. Однако имеют место существенные рефлекторные взаимодействия с мышцами. Клинически важны как дермато-моторные (дрожание или изменение тонуса при охлаждении, влияние на микроциркуляцию), так и моторно-дермальные взаимоотношения. Установлено, что над участком мышечного гипертонуса или по соседству часто формируются зоны кожной гипералгезии с одновременной пиломоторной реакцией (Иваничев Г.А.,1997; Trevell J.G., Simons D.G., 1983, 1992). В этой зоне формируются дополнительные участки фиксации между мышцей, фасциями и кожей (Сафоничева О.Г., 2001). При поверхностной пальпации, точнее при скользящем касании, эти участки определяются, как препятствие скольжению пальцев – «феномен прилипания». Возникающие при этом пальпаторные ощущения показаны на рис.6. Этот феномен является важным диагностическим симптомом, позволяющим выявить и точно очертить зону ирритации от пораженной мышцы или фасции (Иваничев А.Г., 1997).

Оценка данных, полученных при обследовании всех компонентов двигательного аппарата, в сочетании с анализом изменений моторных паттернов и соматоневрологического статуса пациента позволяют точно определить локализацию и характер патобиомеханических изменений и выбрать оптимальный комплекс методов фармакологической и физической коррекции (Trevell J.G.,Simons D.G.,1983; Neumann H.D., 1986).

3.2.Триггерные точки и зоны


Одними из основных понятий в изучении периферических изменений являются триггерный пункт (зона) и тканевой барьер (Terrier J.C., 1968; Janda V., 1975; Lewit K., 1984).

Триггерная точка (ТТ) (триггерная зона, триггерная область) представляет собой фокус гиперраздражимости ткани, который болезнен при сдавлении, а при повышенной чувствительности отражает боль и болезненность, иногда вегетативные проявления и нарушения проприоцепции (Trevell J.G., Simons D.G., 1983, Небожин А.И., Бугровецкая О.Г., 1995). Ведущими  феноменами ТТ являются: 1) локальный судорожный ответ – преходящее сокращение в ответ на раздражение группы мышечных волокон (обычно пальпируются в виде уплотнения), в которых находится триггерная точка; 2) отраженный (триггерной точкой) феномен – сенсорные, чувствительные или двигательные проявления, такие как боль, повышенная чувствительность, усиленная активность моторной единицы (спазм), сужение или расширение сосудов и гиперсекреция, вызванные активностью триггерной точки и проявляющиеся на расстоянии от нее, паттерн отраженной боли (т. е. рисунок болевых зон) всегда указывает на локализацию триггерной точки, при этом участки распределения отраженной от триггерной точки боли редко совпадают с распределением периферического нерва (Trevell J.G., Simons D.G., 1983).

Существует несколько классификаций ТТ по различным признакам. По клинической активности ТТ разделяют на активные и латентные. По признаку расположения в тканях выделяют экстерацептивные (кожа и слизистые), проприоцептивные (мышечные или миофасциальные, сухожильные, фасциальные и надкостничные), интероцептивные (сосуди​стые, бронхиальные и кишечные) (Г.А.Иваничев, 1997). По взаимо-отношениям ТТ выделяют первичные, вторичные и сателлитные ТТ. Последние два типа ТТ принято объединять под названием «ассоциативные» (Trevell J.G., Simons D.G., 1983). Первичная миофасциальная триггерная точка представляет собой гиперраздражимый участок в уплотненном тяже скелетной мышцы, который активируется при острой или хронической перегрузке (механическое натяжение) мышцы и не активируется в результате активности ТТ в другой мышце. Вторичная миофасциальная триггерная точка – гиперраздражимый участок, возникающий в мышце (или ее фасции) при ее перегрузке, когда она как синергист выполняет функцию мышцы, имеющей первичную триггерную точку, или как антагонист противодействует образованию в ней уплотнений. Сателлитная миофасциальная триггерная точка – фокус гиперраздражимости в мышце или ее фасции, который становится активным вследствие расположения его в зоне феномена, отраженного от другой триггерной точки.

Наличие в мышце ТТ изменяет ее биоэлектрическую активность (Девликамова Ф.И., Касаткина Л.Ф., 1995).
3.3. Мануальная диагностика.

В доступной нам отечественной и зарубежной литературе не удалось обнаружить данных о применении мануальной диагно​стики в реабилитации больных инсультом. Однако ряд авторов (Trevell J.G., Simons D.G., 1983; Скоромец А.А. и д.р., 1993; Иваничев Г.А., 1998) отмечает достаточную эффективность мануальных диагностических и лечебных методик при многих неврологических заболеваниях, сопровождающихся болью и нарушениями движения, которые часто являются элементами клинической картины инсульта. Применение этих методик позволяет эффективно оценить функциональное состояние мышц, фасций и суставов, выявить наиболее значимые патобиомехани​ческие изменения,  определить их  генез (Trevell J.G., Simons D.G., 1983, 1992; Лиев А.А., 1993; Rychlikova E., 1987;  Sachse J., 1993;  Барвинченко А.А., 1992; Иваничев, Г.А., 1997). В их число входят локальная функциональная блокада, локальная гипермобиль​ность, миодистонически-миодистрофические изменения, регио​нарный постуральный дисбаланс мышц, неоптимальный двигательный стереотип (Коган О.Г., Найдин В.Л., 1988; Барвинченко А.А., 1990,1992). 

Для оценки движений в суставах по степеням свободы, не используемым при обычных движениях из-за отсутствия соответствующей мышечной тяги, применяют метод «игры суставов» (Mennel J., 1964; Барвинченко А.А., Гибадуллин М., Райе Р.,1990). Этот метод позволяет надежно выявлять функциональные блокады и гипермобильность суставов позвоночного столба и конечностей.

Проведение информативно значимых приемов пальпации, исследование объема пассивных движений, «игры суставов» возможно только при условии максимальной релаксации пациента, т.к. в ином случае проведение глубокой пальпации и дифференциальная диагностика различных форм периферических изменений становятся крайне затруднительными или невозможными (Stoddart A., 1959; Schnaider W., Dvorak J.,  1986; Rychlikova E., 1987; Strohal R., 1990; Барвинченко А.А., 1992; Sachse J., 1993). По мнению ряда исследователей для получения достаточно точного представления о характере изменений необходима пальпация мест прикрепления связок и мышечно-сухожильных переходов, т.к. их поражение является, с клинической и патобиомеханической точек зрения, наиболее значимым (Lewit K., 1984; Neumann H.D., 1986; Барвинченко А.А., 1992; Sachse J., 1993).

Анализ и дифференциальная диагностика выявленных нару​шений всегда должен производиться с учетом анамнестических данных, т.к. пальпаторно сходные изменения, возникшие под дей​ствием различных факторов могут требовать проведения различ​ной терапии (Барвинченко А.А., 1992; Janda V., 1994). Большое внимание необходимо уделять дифференциальной диагностике первичных, вторичных и сателлитных триггерных точек и выяв​лению причин их возникновения, т.к. мобилизация вторичной или сателлитной ТТ при сохранении первичной или первичной  ТТ при сохранении условий ее формирования всегда приносят лишь временное облегчение (Stoddart A., 1959; Trevell J.G., Simons D.G., 1983; Schnaider W., Dvorak J., Titschler T., 1986).

Глава 4. Методы лечения и реабилитации при инсульте.

4.1. Общие вопросы.

В последнее время уделяется большое внимание совершенствованию так​тики и методологии реабилитации постинсультных больных (Белова А.Н., Григорьева В. Г., 1997; Шмырев В.И., Миронов Н.В., 1998; Wozniak M.A., Kittner S.J., 2002). Определены фак​торы, влияющие на темп и степень восстановления двигательных функций (Верещагин Н.В., 1983; Гусев Е.И. с соавт., 1992; Черненков В.П., 1995; Кадыков А.С., 1996; Одинак М.М., 1997; Гудкова В.В., Тутанцев Л.Л., Иванова Г.Е. и др., 2001; Rollins G., 2001; Toffola E.D. et al., 2001; Anderson C., et al., 2002; Chae J. et al., 2002), изучены отдельные звенья патогенеза вос​становительного процесса (Меерсон Ф.3., 1986; Umphred D.A., 1995; Горбунов Ф.Е., Кочетков А.В., Гехт А.Б., Гусев Е.И., Боголепова А.Н.,  2001; Cauraugh J.H., Kim S., 2002), механизм вегетативной дисфункции при инсультах (Клочева Е.Г., 2000; Korpelainen J.T., 1996). Показана высокая эффективность в терапии дви​гательных нарушений после инсульта различных вариантов кинезиотерапии (Неретин В.Я., 1980; Volpe B.T. et al., 1999), методов биологической обратной связи (Черникова Л.А., 1996), транскраниальной магнитной стимуляции (Исанова В.А., 1996), лазеротерапии (Горбунов Ф.Е., 1996; Савин А.А, Стулин И.Д. и др., 2001). Всё более широкое распро​странение получает лечение спастичности ботулотоксином типа А (Парфенов В.А., 2000; Орлова O.Р., Яхно Н.Н., 2001). В настоящее время возможности применения и востребованность мануальной терапии при реабилитации больных с сосудистыми заболеваниями головного мозга различными авторами оцениваются вариабельно. Так, по данным А.Б. Сителя (2001) она еще не нашла своего применения в лечении и реабилитации пациентов с сосудистыми заболеваниями головного мозга, в отличие от больных с вертеброневрологической патологией. В то же время Н.А. Краснояровой (2002) показана высокая эффективность мышечно-энергетических техник мануальной терапии при хронических нарушениях  мозгового кровообращения. При этом многие авторы считают ОНМК абсолютным противопоказанием  к проведению МТ в цервико-краниальной области, обосновывая это риском увеличения декомпенсации мозгового кровообращения (Гойденко В.С. и др.,1985, 1998; Барвинченко А.А., 1992; Иваничев Г.А., 1997; Ситель А.Б, 1998; Красноярова Н.А., 2002). 

  Терапия собственно паралича (пареза) и спастичности различна (Хелме Р., 1997; Парфенов В.А., 2000; Белова А.Н., Григорьева В. Г., 1997). Выбор методов воздействия определяется строго индивидуально в зависимости от локализации и степени спастического паралича (Белова А.Н., 2000).

Повышение мышечного тонуса существенно влияет на процесс восстановления нарушенных функций. Высокая спастичность препятствует реализации сохранных функций и улучшению нарушенных. С другой стороны, некоторое повышение тонуса может носить компенсаторный характер, например, в ряде случаев повышение тонуса мышц-разгибателей ног служит фактором, облегчающим стояние и ходьбу (Белова А.Н., 2000).

При организации реабилитационного процесса принято считать, что возможности восстановительного лечения снижаются к концу 1 года после инсульта и резко идут на убыль в дальнейшем (Виленский Б.С., 1995).

4.2. Основные методы реабилитации. Лечение постинсультного двигательного пареза.   

Многогранность постинсультного неврологического дефицита и развивающихся вторичных изменений требует достаточно широкого подхода к восстановительному лечению, включающего дифференцированное применение как фармакологических, так и немедикаментозных средств в различных сочетаниях (Гольдблат Ю.В., 1974; Виленский Б.С., 1995; Roth E., Harvey R., 1996). При неатеросклеротических инсультах проводимая терапия определяется основным заболеванием (Weiner H.L., Levitt L.P., 1994). Для больных с умеренным неврологическим дефицитом  показан ранний переход к реабилитации в амбулаторных условиях (Anderson C., 2002). Спастичность должна корректироваться в возможно ранние сроки, т.к. в противном случае постепенно развиваются необратимые изменения в мышцах (Hufschmidt A., 1985). В последние годы для реабилитации больных, выживших после инсульта применялись различные новые технологии, такие как робототехника (Volpe B.T., 1999; Lum P.S. et al. 2002; Rohrer B. et al., 2002), виртуальная реальность (Jack D., 2001; Merians A.S., 2002), системы псевдогравитации (Гусев Е.И., Григорьев А.И. и др., 2000; Давыдов О.С., 2001; Семенова К.А., 2001), пересадка фетальных и клонированных клеток (Savitz S.I. et al., 2002; Rempe D.A., Kent T.A.,2002), фототерапия пролежней (Савин А.А., Стулин И.Д. и др., 2001).  Ниже перечислены методы реабилитации, наиболее часто применяющиеся при различных постинсультных нарушениях в настоящее время.

4.2.1. Медикаментозная терапия 

В остром и более поздних периодах инсульта ведущую роль играют собственно нейротрофическая медикаментозная  терапия, сосудистая терапия, терапия вторичных постинсультных изменений (болевой синдром, спастичность, депрессивные изменения и т.д.) и фармакологическая коррекция общесоматического состояния больного (Виленский Б.С., 1995; Vattanasilp W.et al. , 2000; Lopez-Yunez A.M., 2002).
Применение ряда препаратов при инсульте противопоказано или неэффективно. В их число входят  нейролептики (кроме этаперазина и малых доз галоперидола), особенно аминазин и трифтазин; гексенал и тиопентал натрия, сернокислая магнезия, ксантино-никотинат, дибазол в больших дозах (более 5мл 1%  раствора), фентанил и дроперидол, гипертонический раствор глюкозы (Виленский Б.С., 1995).

 Нейротрофическая медикаментозная  терапия особенно показана при нарушениях речи, когнитивных расстройствах, сниженной психической и двигательной активности. Наиболее часто применяются такие препараты, как церебролизин, пирацетам, семакс (Виленский Б.С., 1995):

Терапия вторичных постинсультных изменений направлена в первую очередь на коррекцию болевого синдрома, спастичности, а также  трофических и эмоциональных нарушений (Виленский Б.С., 1995; Popovich J.M. et al., 2002). При центральном болевом синдроме эффективно назначение антидепрессантов (амитриптилин) и карбамазепина (тегретол, финлепсин) в индивидуальной дозировке. Терапия спастичности также достаточно сложна и требует индивидуального подхода. С этой целью из фармакологических средств наиболее широко применяются миорелаксанты центрального действия – сирдалуд,  баклофен, мидокалм, а также периферического – пресинаптический блокатор  выброса ацетилхолина ботокс (Орлова О.Р., Яхно Н.Н., 2001; Brashear A.  et al., 2002; Rowland L.P., 2002). Необходимость и характер терапии трофических и эмоциональных нарушений определяется индивидуально (Popovich J.M., 2002; Barton J., Miller A., Chanter J., 2002).

4.2.2.Немедикаментозная терапия

Немедикаментозная терапия также имеет широкие возможности, включая в ЛФК и кинезотерапию (Бернштейн Н.А., 1947; Brunnström S., 1970; Добровольский В.К., 1986; Дунаевская Г.Н., 1995; Murphy E., 1999; Rudd A.G., 2000; Hesse S. et al., 2001; Bressel E., McNair P.J., 2002; Nuyens G.E. et al., 2002; Sullivan K.J., Knowlton B.J., Dobkin B.H., 2002), рефлексотерапию, транскраниальную магнитную стимуляцию (Dachy B., Denis L., Deltenre P., 2002), электростимуляцию (Ганчо В.П., 1983 Hummelsheim H., Maier-Loth M.L., Eickhof C., 1997; Lin C., 2000; Hendricks H.T. et al., 2001; Conforto A.B., Kaelin-Lang A., Cohen L.G., 2002), вибростимуляцию (Горбунов Ф.Е. и др., 1983), тепловые процедуры (аппликации парафина, озокерита), избирательный или точечный массаж, обезболивающие электрофизиопроцедуры, электро- или фонофорез лекарственных веществ, использование специальных технических приемов, например, принудительного ограничения функций «здоровой» верхней конечности при восстановлении паретичной (Blanton S., Wolf S.L., 1999; Kunkel A. et al, 1999) или длительного пассивного растяжения спастичных мышц (Tsai K.H., 2001), а также ортопедические мероприятия, такие как использование лонгет, специальных приспособлений для ходьбы, ортопедической обуви (Белова А.Н., 2000; Rudd A.G., 2000). Продолжительность реабилитационного лечения должна быть достаточной для достижения эффекта (Kwakkel G., Wagenaar R.C., 2002).

Массаж может эффективно применяться при инсульте, однако все стимулирующие (повышающие тонус мышц) приемы должны быть исключены и процедура должна выполняться предельно мягко. При использовании стимулирующих приемов или относительно жестком их выполнении, характерном для спортивного массажа, возможно повышение мышечного тонуса, в ряде случаев очень значительное. В связи с этой особенностью ряд авторов склонен ограничивать применение или полностью исключать массаж из комплекса реабилитационных мероприятий при инсульте (Белова А.Н., 2000).

Одной из важнейших положительных особенностей рефлексотерапии является возможность избирательной коррекции тонуса определенных групп мышц, что позволяет обеспечить адресную коррекцию мышечного компонента контрактур. Также достаточно высока эффективность при болевых синдромах различного генеза. Однако воздействие на отдельную мышцу или сухожилие практически невозможно, что затрудняет применение данного метода при наличии мозаичности тонуса в пределах одной группы мышц. В связи с тем, что неадекватное рефлексотерапевтическое воздействие может существенно повысить мышечный тонус, вызвать возникновение или усиление болевого синдрома, способствовать декомпенсации сопутствующей или фоновой патологии, работа должна производиться квалифицированным персоналом по индивидуальной схеме (Белова А.Н., 2000; Виленский Б.С., 2002).

 Большую роль играют элементы психотерапии, включаемые в занятия кинезотерапией, в практику логопеда-афазиолога, невролога-реабилитолога (McNaughton H., 1999; Barton J. et al, 2002; Woldag H., Hummelsheim H., 2002).

При речевых нарушениях показаны занятия с логопедом-афазиологом по восстановлению речи, чтения, письма, счета.

Существует также ряд дополнительные методов реабилитации. В их число входят биоуправление с обратной связью по электрокимограмме при гемипарезах, биоуправление с обратной связью по стабилограмме при нарушениях равновесия и ходьбы, методика компенсаторной стратегии (Vereijken B., 1992), трудотерапия в специально оборудованных мастерских, психотерапия, проводимая специалистом-психотерапевтом (Barton J. et al, 2002; Woldag H., Hummelsheim H., 2002).

Глава 5. Характеристика обследованных больных и применявшихся диагностических и лечебных методов. 

5.1.Характеристика обследованных больных.

Нами было обследовано 148 больных основной группы, перенесших полушарный ишемический (129 больных, 87,2%) или геморрагический (19 больных, 12,8%) инсульт, отобранных в соответствии с критериями включения и исключения. В группу вошли пациенты в возрасте от 36 до 89 лет (средний возраст 69,39 ± 0,89 лет), из них 91 (61,49%) женщин и 56 (38,51%) мужчин с давностью заболевания от 5 дней до 13 лет (203,01 ±45,14 дней). У 132 (89,2%) пациентов имел место впервые развившийся инсульт, у 16 (10,8%) – повторный. Правостороннюю локализацию очага имели 85 (57,4%) пациентов, левостороннюю - 61 (41,2%), двустороннюю – 2 (1,4%) (повторные инсульты). Оба пациента с двусторонней локализацией очага имели хороший регресс очаговой симптоматики после первого инсульта и были классифицированы по латерализации последнего очага, при этом 1 был отнесен к больным с правополушарноной и 1 – к больным с левополушарной локализацией очага. 

Для оценки зависимости выраженности периферических изменений от давности заболевания пациенты по этому критерию были разбиты на 3 подгруппы: до 21 дня включительно (острый период), от 22 дней до 6 месяцев (182 дня) включительно (ранний восстановительный период) и более 6 месяцев (183 дня и более). При определении давности заболевания у пациентов, перенесших повторный инсульт, с полным регрессом неврологического дефицита после первого инсульта подсчет велся от даты повторного инсульта. В исследование были включены 5 пациентов с давностью заболевания 5 дней (острейший период) с быстрым восстановлением двигательных функций, предъявлявших жалобы на развитие болевых синдромов в области плечевого сустава и иной локализации. Эти пациенты были включены в группу «до 21 дня». Характеристика полученных групп представлена в таблице 5.1.1.

 Таблица 5.1.1.

Распределение больных основной группы по давности заболевания.

	
	До 21 дня
	До 6 месяцев
	Более 6 месяцев
	Всего

	
	чел.
	срок
	чел.
	срок
	чел.
	срок
	чел.
	Срок

	Всего
	90
	9,3±0,4
	26
	63,7±7,0
	32
	861,0±163,6
	148
	203,0±45,1

	М
	22
	8,2±0,7
	16
	65,9±9,1
	19
	784,9±146,7
	57
	283,3±67,6

	Ж
	68
	9,7±0,4
	10
	60,0±11,2
	13
	972,2±348,3
	91
	152,7±59,7


В контрольную группу вошли 30 пациентов, перенесших инсульт и получавших общепринятое комплексное лечение, сопоставимые (p>0,05) по полу, возрасту, локализации очага, выраженности неврологического дефицита и давности заболевания.

5.1.2. Критерии включения.

В исследование включались пациенты, перенесшие полушарный ишемический или геморрагический инсульт, имеющие клинически значимый неврологический дефицит и/или предъявляющие жалобы на возникновение после развития полушарного инсульта болевых синдромов.

5.1.3. Критерии исключения.

1. Пациенты с ТИА;

2. Пациенты с незначительными парезами, купирующимися в первые дни после инсульта и не сопровождающимися развитием клинически значимых периферических изменений или болевым синдромом;

3. Пациенты с тяжелой соматической патологией (сердечная недостаточность, тяжелая пневмония, распространенные пролежни и т.д.)

4. Пациенты с выраженными когнитивными и/или психическими нарушениями;

5. Пациенты с нарушениями сознания.

5.2. Характеристика применявшихся методов диагностики.

При проведении работы применялись такие общепринятые диагностические методы, как рутинное неврологическое обследование, общеклиническое скрининговое обследование, нейровизуализация, функциональная диагностика, мануальная диагностика, оценка степени инвалидизации и качества жизни.

Неврологическое обследование производилось по стандартной клинической методике (Скоромец А.А., Скоромец Т.А., 1996) с изменениями и дополнениями. Диагностика комперссионных невропатий производилась с учетом рекомендаций И.П Киперваса и М.В. Лукьянова (1991).

Оценка чувствительности проводилась раздельно для поверхностной (болевая, тактильная) и глубокой (суставно-мышечное чувство). Температурная чувствительность оценивалась только при первичном осмотре как элемент поверхностной чувствительности, т.к. воспроизведение условий данного исследования на практике затруднено. С целью оценки роли центральных и периферических нарушений  чувствительность оценивалась по двум шкалам:

I. Наличие и выраженность нарушений: 0 – анестезия, 1 – резкое снижение, 2 – умеренное снижение, 3 – незначительное снижение, 4 – полная сохранность.

II. Распространенность поражения: 0 – отсутствие чувствительно​сти во всей конечности, 1 – сохранна до уровня плечевого/тазобедренного сустава включительно, 2 – до локтевого/коленного сустава, 3 – до лучезапястного/ голеностоп​ного сустава, 4 – до суставов пальцев (сохранна по всей конечности).

Оценка тонуса производилась по модифицированной шкале Ашфорта (Белова А.Н., 2000), в которой мы сместили значение нормального тонуса с «0» на «2» и присвоили положениям «0» и «1» значения «атония» и «гипотония», в результате чего шкала стала 7-балльной. Сбор анамнеза, включающего особенности дебюта и течения ОНМК на различных фазах, факторы рис​ка и сопутствующие заболевания, производился по данным медицинской до​кументации, бесед с больными и их родственниками.

Общеклиническое скрининговое обследование включало в себя стандартное физикальное обследование, исследование общего и биохимического анализов крови и мочи, ЭКГ, консультации специалистов по индивидуальным показаниям.

Всем пациентам с инсультом с целью уточнения характера и локализации очага поражения производилось нейровизуализационное обследование головного мозга (КТ или МРТ) в первые часы после поступления в стационар. В случае, если обследовался пациент в раннем или позднем восстановительном периоде, либо с остаточными явлениями после перенесенного инсульта, производился ретроспективный анализ ранее полученных данных.

Функциональная диагностика включала такие методы, как транскраниальное триплексное сканирование артерий виллизиева круга и цветное дуплексное сканирование внечерепных отделов брахиоцефальных артерий и сосудов конечностей, электромиографию и регистрацию соматосенсорных вызванных потенциалов, стабилографию, компьютерный клинический анализ движений, динамическую ангулометрию.

Ультразвуковое исследование производилось на аппарате Hewlett Packard SONOS 2500 (США). 

Транскраниальное триплексное сканирование артерий виллизиева круга и цветное дуплексное сканирование внечерепных отделов брахиоцефальных артерий производились в качестве скрининга у всех больных, перенесших инсульт с целью выявления пациентов с патологией артерий виллизиева круга, магистральных сосудов головы и шеи, а также уточнения генеза инсульта и оценки реабилитационного прогноза. 

Ультразвуковое исследование сосудов нижних конечностей проводилось по показаниям, в число которых вошли: 1 - активизация больных после длительной адинамии (переход к сидению в постели со спущенными ногами и/или вставание после длительной неподвижности); 2 - состояния гиперкоагуляции по данным коагулограммы; 3 - варикозная болезнь вен нижних конечностей; 4 - ожирение II степени и более; 5 - сахарный диабет; 6 - мерцательная аритмия.

Для верификации данных мануальной диагностики произведено выборочное электромиографическое обследование. Оценены изменения проведения по 118 точкам и динамика показателей на фоне мануальной терапии. Исследования производились на аппарате Nicolet Viking IV только у пациентов, не имеющих противопоказаний к стимуляционной электромиографии (ИБС, в том числе ИМ в анамнезе, мерцательная аритмия), давших согласие на их проведение. С целью оценки функции проведения по сенсорным волокнам у тех же больных произведено исследование соматосенсорных вызванных потенциалов.

С целью первичной оценки биомеханических изменений и мониторинга эффективности терапии применялись стабилография (стабилометрия), компьютерный клинический анализ движений и динамическая ангулометрия.

При проведении стабилографического обследования применялась стационарная четырехдатчиковая стабилометрическая платформа, входящая в состав компьютерного комплекса клинического анализа движений производства фирмы НБМ «Биомеханика» (Россия). Исследование производилось по стандартной методике (Скворцов Д.В., 2000). Основной целью исследования являлось выявление наличия асимметрий опорно-двигательного аппарата, оценка функционального состояния и опороспособности конечностей, а также определение соотношений изменений клинической картины, собственных ощущений больного и данных инструментальной диагностики после проведения мануальной коррекции выявленных биомеханических изменений. В ряде случаев стабилометрия применялась для текущего мониторинга. 

Для проведения клинического анализа движений применялся отечественный компьютерный комплекс КАД производства фирмы НБМ «Биомеханика». Каждое исследование включало гониометрию суставов нижней конечности (тазобедренного, коленного, голеностопного), подометрию (измерение временных характеристик шага), ихнометрию (измерение пространственных характеристик шага), регистрацию опорных реакций, функциональную электромиографию (амплитудно-фазовые показатели), а также стабилометрию.

Измерения объема движений в суставах также проводились с помощью гониометра по методике, описанной R. Braddom (1996). В ряде случаев, вследствие наличия выраженных контрактур, проведение измерений в стандартном исходном положении было невозможно. В этих случаях первичное обследование производилось в положении, максимально близком к рекомендуемому, а при последующих измерениях оно максимально точно повторялось с целью исключения влияния положения тела на результаты исследования. В данном исследовании, с учетом положений Хельсингборгской декларации («Сообщение…, 1997), мы контролировали объем пассивных и активных движений по основным степеням свободы (сгибание, разгибание, отведение) в плечевом суставе паретичной стороны. 

В основной группе первичные измерения производились до начала активной реабилитации (фармакотерапия, ЛФК, массаж, рефлексотерапия и т.д.) и до проведения послойной пальпации и мануальной диагностики с целью исключения их влияния на объем движений. Мониторинг производился после завершения соответствующей процедуры МТ и в день выписки из стационара.

В контрольной группе первичные измерения производились до начала активной терапии (фармакотерапия, ЛФК, массаж, рефлексотерапия и т.д.) с целью исключения ее влияния на объем движений. Мониторинг производился во второй половине соответствующего дня лечения, исключая выходные, после проведения всех реабилитационных процедур, и в день выписки из стационара. Анализ полученных данных производился с учетом показателей нормального объема движений (R. Braddom, 1996; А.Н Белова, 2000).

Для определения характера и выраженности периферических изменений, а также их влияния на клиническую картину проводилось мануальное обследование по специально разработанному и внедренному нами методу «Мануальная диагностика периферических компонентов пареза у больных с постинсультным двигательным дефицитом» (2000). 

Данный метод включает в себя стандартные методики мануальной диагностики, модифицированные с учетом особенностей постинсультных больных, и послойную пальпацию тканей. На каждом последующем этапе необходимый объем исследований определяется с учетом результатов предыдущего, что позволяет снизить нагрузку на больного и время обследования.

Сначала производится визуальная оценка положения больного в постели и определяются наиболее грубые изменения. 

Далее производится бесконтактная пальпация по методу Й. Фоссгрина (1996), что позволяет оценить трофическое состояние тканей, наличие зон отека, а также воспалительных изменений и т.д., расположенных во всех слоях тканей. 

Затем определяется объем пассивных движений в основных суставах с одновременной пальпацией  капсулы сустава, связок, окружающих тканей и мышц, обеспечивающих его движение по методике M. Doherty, J. Doherty (1992). Этот этап позволяет выявить дисфункции суставов и определить характер контрактур. В ряде случаев определяется генез болевых синдромов, различных парестезий, компрессионных ситуаций и прочих выраженных периферических изменений.

На следующем этапе производится послойная пальпация мягких тканей. Она выполняется по общепринятой методике (Lewit K., 1984)  с релаксацией каждого слоя перед переходом на более глубокий. Пальпация производится расслабленной ладонью/пальцами на всю глубину мягких тканей от кожи до надкостницы включительно. При этом выявляются более тонкие и/или глубоко расположенные изменения. Наиболее легкие дисфункции на этом этапе автоматически устраняются. 

На заключительном этапе производится оценка состояния труднодоступ​ных (вследствие анатомического расположения, вынужденной позы и/или конституции больного, отека и т.д.) структур. Для этого применяются периферические варианты общепринятой краниосакральной техники (Upledger J., Vredevogd J., 1983) в диагностическом режиме. 

Для использования краниосакрального ритма в диагностических целях необходимо:

1) чрескожно зафиксировать пальцы руки на обследуемых мышце, фасции или сухожилии (так называемое «залипание»);

2) настроить пальцы путем небольшого изменения степени их напряжения в резонанс с основной частотой ритма;

3) выбрать составляющую ритма, соответствующую по вектору оси сухожилия или мышцы, либо, при работе на фасции, направлению от точки прикрепления к точке фиксации пальцами;

4) перенастроить пальцы в резонанс с выбранной составляющей, чтобы создать автоколебательную систему, используя ткань в качестве волновода;

5) оценить спонтанную активность и ее искажения, выбрать зоны с наиболее выраженными и/или биомеханически значимыми изменениями, при необходимости – сменить точку фиксации;

6) направить волну краниосакрального ритма вдоль исследуемой структуры, по характеру ответной волны (не отраженной, а сгенерированной в тканях под действием исходной) определить приблизительное положение и характер изменений;

7) повторно провести тест с необходимой коррекцией точки фиксации, а также резонансной частоты, вектора и интенсивности волны для получения наиболее точного результата, при необходимости – повторить или сменить точку фиксации;

8) медленно отстроиться от резонансной частоты и убрать руки.

На основании полученных при обследовании данных строится биомеханическая модель и определяются последовательность и методы коррекции выявленных изменений. Обследование проводится перед каждой процедурой МТ.

Для оценки степени инвалидизации, качества жизни и уровня бытовой активности мы применяли две методики. Для ежедневного контроля применялась визуально-аналоговая шкала (ВАШ), что позволяло с минимальными потерями времени и дополнительной нагрузкой на больного контролировать наиболее значимые показатели, особенно субъективные, такие как выраженность болевого синдрома. Мы применяли 10-балльную визуально-аналоговую шкалу, где минимальным уровнем показателя был 0 и максимальным – 10. Исследование производилось по стандартной слепой методике. Для контроля эффективности реабилитационного курса в целом, с учетом данных литературы (Mahoney F., Barthel D., 1965; Shah S. et al., 1989; Wade D., 1992; Granger C. et al., 1996) относительно валидности, надежности и чувствительности различных тестов в оценке уровня повседневной независимости больного (ADL), мы выбрали Индекс Бартела (Barthel ADL Index). Оценка уровня бытовой активности больных производилась по стандартной шкале Бартела (F. Mahoney, D. Barthel, 1965; C. Granger et al., 1996). Сумма баллов, равная 100, расценивалась как вполне удовлетворительный результат реабилитации. Сумма баллов 45-50 и ниже свидетельствовала о зависимости больного от помощи окружающих (Wade D., Hewer R., 1989).

5.3. Методы коррекции выявленных изменений.

С целью коррекции выявленных изменений и оптимизации двигательного стереотипа, наряду с общепринятыми, фармако- и рефлексотерапией, ЛФК, массажем и т.д. в основной группе применялись различные современные мягкотканные мануальные техники, такие, как ПИР, МИТТ, МФР, КФР, ПРР и периферические варианты краниосакральных техник. Определение необходимых мануальных техник производилось индивидуально для каждого больного с учетом характера выявленных периферических изменений. Высокоскоростные манипуляционные техники были исключены из числа применяемых в связи с их недостаточной эффективностью при работе на мягких тканях, наличием противопоказаний к их применению у больных инсультом (Гойденко В.С, Сувак В.В., 1985), а также риском травматизации и развития острых нарушений кровообращения в стволе и спинном мозге (Скоромец А.А., Клименко А.В., Скоромец Т.А., 1993; Гойденко В.С., Загорская Н.А., 1998).   

5.3.1. Постизометрическая релаксация (ПИР).

Сущность методики заключается в сочетании кратковременной (5-10 с) изометрической работы минимальной интенсивности и пассивного растяжения мышцы в последующие 5-10 с. Повторение таких сочетаний производится 3-6 раз для каждой мышцы. Лечебный прием выполнялся согласно F.J. Mitchel et al. (1979) и K. Lewit (1980) с использованием глазодвигательных (Gaymans F., 1980) и дыхательных синергий (Иваничев Г.А., 1997). 

Наилучший эффект достигается при выполнении технического приема достигается одновременным применением дыхательных и глазодвигательных синергий (Иваничев Г.А., 1997). Техническое исполнение этого сочетания предполагает такую последовательность команд:

· посмотрите вправо /вариант – вверх/;

· вдох;

· задержите вдох (пауза 7-10 с);

· посмотрите влево /вариант – вниз/;

· выдох.

Другие комбинации с предварительным изменением дыхания и последующим изменением взора малоэффективны (Иваничев Г.А., 1997).

5.3.2. Миофасциалиный релизинг (МФР).

Миофасциальный релиз представляет собой диагностический и терапевтический ручной метод, основанный на вязко-эластических свойствах тканей, а также на соматических и вегетативных рефлекторных механизмах мышц, фасций и других соединительно-тканных структур, а, кроме того, на суставной биомеханике. (Й. Фоссгрин, 1994). Техника показана при острых и хронических миофасциальных болевых синдромах и дисфункциях. 

Диагностическая техника включает три основных метода исследования: осмотр, пальпация и исследование активных и пассивных движений. 

При осмотре определяется наличие патологических асимметрий (посттравматические и трофические изменения, ограничения движений и т.д.) и дисбаланса (ходьба, поза Ромберга, произвольная стойка, способность сохранять равновесие при нанесении различных по амплитуде, вектору и фазе толчков в область таза).

Пальпация проводится в несколько этапов: 

1. бесконтактная пальпация по методике Й. Фоссгрина, при которой врач, продвигаясь раскрытой ладонью над пальпируемым участком, оценивает температуру тканей и собственные ощущения, возникающие при этом. 

2. Пальпация кожи максимально легким ее касанием. 

3. Послойная пальпация, которая при правильном (постепенном и мягком) выполнении дает возможность проникнуть до кости и любых других глубоко расположенных органов и дать оценку их состоянию. 

Терапевтическая техника применяется после определения «точки входа» -  места, откуда следует начинать воздействие. Она также включает три основных элемента: 

1. Тензия – надавливание на ткани до максимального проникновения в глубину по правилам послойной пальпации.

2. Тракция – растяжение тканей до барьера (создание преднапряжения).

3. Твистинг – скручивание (торзия) тканей.

При правильном исполнении через 10-60 с. развивается расслабление тканей.

Мы применяли эту методику в варианте, описанном Й. Фоссгрином (1996). 

5.3.3. Кожно-фасциальный релизинг (КФР).

Кожно-фасциальный релизинг (Васильева В.В., 1994) представляет собой терапевтическую технику, основанную на физиологическом чередовании естественных напряжений и расслаблений кожи и подкожной фасции, более выраженных на грудной клетке, животе и в поясничной области (дыхательные синергии). Техника выполняется с помощью приема «залипания» рук врача на коже пациента. После мягкой фиксации тканей и создания преднапряжения производится легкая изотоническая тракция при расслаблении тканей в период выдоха с последующим легким ограничением сокращения тканей в период вдоха. При правильном выполнении техники через несколько дыхательных циклов наступает расслабление. Мы применяли эту технику с целью коррекции кожных триггерных точек и зон, а также компрессионных изменений кожных нервов у больных с глубоким парезом, так как она не требует активного участия пациента.

5.3.4. Метод мануальной инактивации триггерных точек (МИТТ).

Техническое решение разработанного нами (Васильева В.В., Васильев А.С., 1996) метода мануальной инактивации триггерных точек заключается в последовательном использовании в одной процедуре возможностей различных мануальных методов:

1. Метод послойной раздельной  пальпации мягких тканей для выявления и фиксации триггерных точек в фасциях и мышцах. Применяется в процессе мануальной диагностики и при  выполнении лечебного воздействия.

2. Изометрическое напряжение мышц, сопровождающееся натяжением мышечных и  фасциальных волокон. Выполняется  с включением  дыхательных и глазодвигательных синергий.

3. Постизометрическая релаксация мышц, в процессе которой выполняется нижеописанное лечебное воздействие. Также выполняется с использованием дыхательных и глазодвигательных синергий.

4. Растяжение триггерной точки фасции или мышцы посредст​вом лечебного натяжения фиксированной триггерной точки.

Таким образом, метод  инактивации триггерных точек (МИТТ) - это воздействие на мануально фиксированные триггер​ные точки с помощью лечебного натяжения, выполняемого на них в направлении растяжения мышечных или фасциальных волокон во время постизометрической релаксации мышц.

Техника МИТТ

1. Пальпаторное выявление триггерных точек и зон.

2. Фиксация 1, 2 или 3-м пальцем, тенаром  ладони  или  гороховидной косточкой триггерной точки.

3. Смещение триггерной точки по направлению хода мышечных или фасциальных  волокон в пределах возможного  ее растяжения. Не допускается скольжение по коже или фасции. 

4. На вдохе производится изометрическое напряжение мышцы, подвергающейся лечебному воздействию. Продолжительность напряжения и задержки дыхания как обычно при ПИР - 5-10 секунд.

5. Выполняется выдох, сопровождающийся постизометрической релаксацией мышц. В этот момент  производится прием  лечебного натяжения, при котором обычно возникает чувство режущей боли умеренной интенсивности, относящееся к предусмотренным ощущениям, о которых пациент должен быть  предупрежден до начала  лечения и которые исчезают сразу же по окончании выполнения приема. 

     В результате правильно произведенного воздействия боль в данной мышце в покое и при движении исчезает, увеличивается ее сократительная способность, появляется  чувство легкости и свободы в ней. Может сохраняться незначительная болезненность при пальпации, которая исчезает в течение суток.

5.3.5. Постреципрокная релаксация (ПРР).

Методический прием включает в себя сочетание ПИР мышцы синергиста с активизацией ее антагониста. Выполняется по методике Г.А. Иваничева (1997).

Процедура ПРР включает в себя:

1. Предварительное растяжение пораженной мышцы в течение 5‑6 с до преднапряжения.

2. Изометрическая работа пораженной мышцы с минимальным усилием в течение 7-10 с.

3. Активная работа (концентрическое сокращение) антагониста пораженной мышцы с достаточным усилием в течение 7-10 с.

4. Удержание достигнутого положения сегмента двигательной системы с растянутым агонистом в состоянии преднапряжения и укороченным неработающим антагонистом.

5. Повторение пунктов 2, 3 и 4.

Количество повторов из-за высокой эффективности процедуры не более двух-трех. Основное требование к проведению процедуры – соблюдение временных и силовых параметров каждого этапа.

В ряде случаев мы использовали иные сходные техники проприоцептивной коррекции, входящие в методику проприоцептивного облегчения (Kabat H., 1958).

5.3.6. Периферические варианты краниосакральной техники.

Периферические варианты краниосакральной техники были специально разработаны и модифицированы нами для коррекции дисфункций у больных с постинсультным парезом на основе общепринятых (Upledger J., Vredevogd J., 1983)

Техника основана на применении одного из биоритмов человека – краниосакрального, названного так потому, что он наиболее легко определяется на черепе и крестце. В ряде работ ритм носит название «первичного дыхательного механизма» (Москаленко Ю.Е., 2000), связанное с наличием при его осуществлении небольших движений костей черепа с центром в сочленении затылочной и основной костей, приводящих к изменению его объема на несколько миллилитров. Ритм вариабелен, зависит от функционального состояния организма и имеет основную частоту около 0,3-0,5 Гц с большим количеством гармоник и модулирующих составляющих, имеющих различные фазы, частоты, вектора и поляризацию. Данный ритм проводится на все органы и ткани организма независимо от сохранности иннервации и может быть использован для коррекции функционального состояния тканей. 

Для лечебного использования краниосакрального ритма необходимо:

1) Чрескожно зафиксировать пальцы руки на мышце, фасции или сухожилии, пораженных триггерной точкой или зоной (так называемое «залипание»);

2) настроить пальцы путем небольшого изменения степени их напряжения в резонанс с основной частотой ритма;

3) выбрать составляющую ритма, соответствующую по вектору оси сухожилия или мышцы, либо, при работе на фасции, направлению от точки прикрепления к кости к точке фиксации пальцами;

4) перенастроить пальцы в резонанс с выбранной составляющей, чтобы создать автоколебательную систему, используя ткань в качестве волновода;

5) удерживать ритм до мобилизации зоны или точки (обычно 5-20 тактов);

6) медленно отстроиться от резонансной частоты и убрать руки.

При работе на триггерных точках и зонах, расположенных на большом удалении от места прикрепления можно использовать пальцы второй руки как для пассивной фиксации, так и в качестве второй зоны резонанса. В последнем случае можно сформировать контролируемую стоячую волну для более точного и мощного воздействия, необходимого при работе с застарелыми, в том числе преморбидными, изменениями.

Глава 6. Результаты первичного обследования больных, перенесших полушарный инсульт.

6.1. Неврологический статус (основные параметры: анамнез, сопутствующие заболевания, течение, клиническая картина).

Из 148 больных основной группы у 103 больных (69,60%) заболевание разви​лось в период бодрствования, у 28 (19,91%) клиническая картина развилась во сне и была выявлена при пробуждении, а у 17 (11,49%) ОНМК развилось непосредственно в момент пробуждения. У 76 больных инсульт развился на фоне различных перегрузок, нарушений антигипертензивной терапии или стресса и вызванного ими подъема АД (69 больных с ишемическим и 17 с геморрагическим инсультом), 29 больных связывают развитие инсульта с избыточной антигипертензивной терапией и вызванным ей падением АД, у 12 ОНМК развилось во время или вскоре после оперативных вмешательств, 14 отмечали резкое изменение ритма сердца непосредственно перед развитием ОНМК (все с ишемическим инсультом) и у 17 инсульт развился внезапно на фоне полного клинического благополучия (15 с ишемическим и 2 с геморрагическим инсультом). 

 У большинства больных отмечено наличие факторов риска и сопутствующих заболеваний. Данные представлены в таблице 6.1.1.

Из представленной таблицы видно, что наиболее значимой является патология сердечно-сосудистой системы, однако такие факторы, как курение, ожирение и сахарный диабет также играют важную роль. Полипатия имела место у 129 (87,16%) больных и отмечалась преимущественно у лиц старших возрастных групп.
.
Таблица 6.1.1.

Сопутствующие заболевания и факторы риска инсульта у обследо​ванных больных основной группы (n=148).

	Факторы риска инсульта и сопутствующие заболевания
	Число наблюдений

	
	б-х
	%

	Артериальная гипертония
	105
	71,0

	Атеросклеротическое поражение сонных артерий 
	109
	73,7

	Отягощенная наследственность по сосудистым забо​леваниям мозга и сердца
	118
	79,7

	Ишемическая болезнь сердца 
	103
	69,6

	Пароксизмальная форма мерцательной аритмии
	39
	26,4

	Курение
	68
	46,0

	Ожирение II ст. и более 
	48
	32,4

	Сахарный диабет 
	42
	28,4

	Синдром апноэ во сне
	31
	21,0

	ТИА в анамнезе
	19
	12,8

	Инсульт в анамнезе
	16
	10,8


Характер жалоб был различен. В ранние сроки (при сохран​ной речевой функции) больные обычно предъявляли жалобы на слабость, невозможность движений в паретичных конечностях, онемение во всей половине тела (гемигипестезия). Одновременно отмечались такие общемозговые симптомы, как головная боль, головокружение и, реже, тошнота. Зачастую больные не предъяв​ляли жалоб ни активно, ни при опросе в силу эмоциональных, когнитивных и соматотопических нарушений, характерных для острого инсульта. При этом симптомы очагового поражения могли быть отодвинуты в паттерне жалоб на второй план. Через 3 месяца после развития инсульта больные обычно четко осознают свой двигательный дефект и, наряду с чувствительными наруше​ниями, отмечают его при предъявлении жалоб. Начиная с 6-12 месяцев после развития инсульта жалобы на наличие моторной и чувствительной недостаточности вновь начинают отходить на второй план, уступая место жалобам на болевые ощущения как  в паретичной, так и в «здоровой» половинах тела, различного ха​рактера и локализации, что связано с развитием новых и активи​зацией старых трофических, компрессионно-невральных, сосуди​стых, фасциальных и мышечно-тонических изменений. Одновре​менно жалобы приобретали конкретно-бытовой характер. Выра​женность болевых ощущений определялась по данным ВАШ. Результаты с разделением по давности заболевания представлены в таблице 6.1.2.

Таблица 6.1.2.

Средний уровень болевого синдрома у больных основной группы с различной давностью заболевания.

	Давность
	М
	Ж
	Всего

	До 21 дня 
	2,4±0,5
	2,3±0,3
	2,3±0,2

	До 6 мес.
	2,0±0,3
	2,4±0,2
	2,2±0,2

	Более 6 мес.
	5,4±0,6
	4,3±0,6
	4,7±0,5

	Всего
	2,8±0,3
	2,7±0,2
	2,8±0,2


Различия с контрольной группой по выраженности болевого синдрома недостоверны (p>0,05).

Частота выявления основных клинически значимых компонентов постинсультного неврологического дефицита и ряда развившихся на фоне инсульта вторичных изменений представлена в таблице 6.1.3.

Таблица 6.1.3.

Общая характеристика двигательного и чувствительного неврологического дефицита и вторичных изменений у больных основной группы при первичном осмотре.

	Компоненты неврологического дефекта
	Правополу​шарная локализация

(n=86)
	Левополу​шарная локализация

(n=62)
	Всего

(n=148)

	
	б-х
	%
	б-х
	%
	б-х
	%

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Позно-тонические нарушения
	80
	93,0
	61
	98,4
	141
	95,3

	Из них выраженные (поза Вернике-Манна)
	64
	74,4
	53
	85,5
	117
	79,1

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Слабость в руке
	81
	94,2
	61
	98,4
	142
	96,0

	В том числе в про​ксимальных отделах
	75
	87,2
	54
	87,1
	129
	87,2

	В том числе в дистальных отделах
	81
	94,2
	61
	98,4
	142
	96,0

	Слабость в ноге
	72
	83,7
	46
	74,2
	118
	79,8

	В том числе в проксимальных отделах
	54
	62,8
	33
	53,2
	87
	58,8

	В том числе в дистальных отделах
	71
	82,6
	46
	74,2
	117
	79,1

	Сухожильная гиперрефлексия
	71
	82,6
	55
	88,7
	126
	85,1

	Выраженная спастичность
	26
	30,2
	21
	33,9
	47
	31,8

	Мышечная гипотония
	7
	8,1
	4
	6,5
	11
	7,4

	Мозаичность тонуса 
	17
	19,8
	14
	22,6
	31
	21,0

	Клонусы
	21
	24,4
	15
	24,2
	36
	24,3

	Патологические синкинезии
	52
	60,5
	35
	56,5
	87
	58,8

	Выраженные наруше​ния поверхностной чувствительности
	31
	36,1
	17
	27,4
	48
	32,4

	Выраженные нарушения глубокой чувствительности
	24
	27,9
	19
	30,7
	43
	29,1

	Невисцеральные бо​левые синдромы раз​личной локализации, развившиеся на фоне инсульта
	76
	88,4
	60
	96,8
	136
	91,9

	Локальные вегета​тивно-трофические нарушения на стороне пареза.
	63
	73,3
	34*
	54,8
	97
	65,5


* различия достоверны (p<0,05).

Из представленной таблицы видно, что в основной группе больных отмечался пирамидный гемипарез с вариабельным незначительным (p>0,05) преобладанием поражений различной латерализации с акцентом правополушарных, сопровождающийся позно-тоническими нарушениями, с преимущественным поражением руки, более выраженный в дистальных отделах. Больные с выраженными позно-тоническими нарушениями (поза Вернике-Манна) недостоверно преобладают в группе с левосторонней локализацией очага (p>0,05). Средняя величина мышечного тонуса при правополушарной локализации очага составила 3,84±0,17, а при левополушарной – 4,05±0,14 баллов (p>0,05). 

Чувствительные нарушения различной степени выраженности были выявлены у большинства больных. 

При этом клиническая картина отягощалась патологическими синкинезиями, гиперрефлексией, нарушениями как поверхностной, так и глубокой чувствительности, болевыми синдромами различного характера и локализации, а также локальными вегетативно-трофическими изменениями, причем последние, в отличие от остальных компонентов, достоверно чаще (p<0,05) отмечались у больных с правополушарной локализацией очага.

С учетом того, что в основную группу входили пациенты с различной степенью функционального восстановления, мы с целью детального анализа разделили их на 7 групп по уровню восстановления (или сохранности) моторных функций и соответствующего ему локомоторного паттерна. Полученные результаты с разделением по полу представлены в таблице 6.1.4.

Из представленной таблицы видно, что в основной группе преобладали пациенты с тяжелыми нарушениями двигательной функции, нуждающиеся в посторонней помощи и вспомогательных средствах. Достоверных различий по степени восстановления двигательной функции между лицами мужского и женского пола не выявлено (p>0,05).

Таблица 6.1.4.

Характеристика больных по степени восстановления двигательной функции на момент первичного осмотра с разделением по полу.

	Группы больных
	М

(n=57)
	Ж

(n=91)
	Всего

(n=148)

	
	чел.
	% от 

М
	% всего
	чел.
	% от 

Ж
	% всего
	чел.
	%

	Только лежит
	15
	26,3
	10,1
	24
	26,3
	16,2
	39
	26,3

	Может сидеть
	14
	24,6
	9,5
	23
	25,2
	15,6
	37
	25,0

	Может стоять
	10
	17,5
	6,8
	12
	13,2
	8,1
	22
	14,9

	Ходьба с помощником в пределах палаты
	7
	12,3
	4,7
	11
	12,1
	7,4
	18
	12,2

	Ходьба с по​мощ​ником или пал​кой в пре​делах отделения
	4
	7,0
	2,7
	8
	8,8
	5,4
	12
	8,1

	Самостоятельная ходьба с палкой
	4
	7,0
	2,7
	7
	7,7
	4,7
	11
	7,4

	Самостоятель​ная ходьба без вспомога​тель​ных средств
	3
	5,3
	2,0
	6
	6,6
	4,1
	9
	6,1

	Всего
	57
	100,0
	38,5
	91
	100,0
	61,5
	148
	100,0


6.2. Объем пассивных и активных движений в плечевом суставе паретичной стороны.

С учетом положений Хельсингборгской конференции мы использовали в качестве контрольного значения объем активных движений по основным степеням свободы в плечевом суставе. Объемы пассивных и активных движений в плечевом суставе, определенные  при первичном осмотре, представлены в таблице 6.2.1.

Таблица 6.2.1.

Объем пассивных и активных движений в плечевом суставе паретичной стороны до проведения коррекции.

	Движение
	Норма, градусов
	Фактическое значение

	
	
	Пассивные
	Активные

	Сгибание в плечевом суставе
	180
	144,1±3,0
	104,4±3,3

	Разгибание в плечевом суставе
	60
	36,8±1,2
	14,0±0,8

	Отведение в плечевом суставе
	180
	104,7±3,3
	39,4±3,1


В данной таблице отмечено выраженное снижение объема движений, причем наиболее ограничены отведение и разгибание.

6.3. Нейровизуализация.

По данным КТ у 129 (87,2%) пациентов имел место полушар​ный ишемический инсульт, у 19 (12,8%) - геморрагический. Пра​востороннюю локализацию очага имели 85 (57,4%) пациентов, левостороннюю - 61 (41,2%), двустороннюю – 2 (1,4%) (повтор​ные инсульты). Признаки выраженной диффузной атрофии коры головного мозга отмечались у 36 (24,32%) человек. Было произ​ведено 42 исследования МРТ и по их данным лейкоареоз различ​ной степени выраженности выявлен у 38 человек, все с длитель​ным анамнезом гипертонической болезни. По данным нейровизуализационных исследований средний размер очага составил 3,09±0,30 см2.

6.4. Периферическое кровообращение.

Ультразвуковое исследование периферических сосудов произведено у  47 больных в соответствии с показаниями.

У пациентов, перенесших инсульт, отмечено двустороннее расширение вен и, в меньшей степени, артерий нижних конечно​стей, более выраженное на паретичной конечности. У 44 обследо​ванных пациентов (93,61%) отмечались признаки вазодилатации артерий дистальных отделов нижних конечностей (задних боль​шеберцовых и артерий тыла стоп). У 1/3 больных, независимо от стороны пареза, выявлялись старые пристеночные тромбы. У 9 (19,14)% пациентов с выраженным парезом (3 балла и более) было отмечено наличие флотирующих тромбов в глубоких венах нижних конечностей, причем чаще (в 6 случаях из 9) поражались вены паретичной стороны. Высокой корреляции изменений кро​вотока по магистральных артериям головы и шеи с тяжестью нев​рологического дефицита и реабилитационным прогнозом не вы​явлено, однако у лиц с наличием гемодинамически значимого стеноза по двум и более МАГ отмечалось значительно, но недос​товерно (p>0,05) худшее восстановление по сравнению с боль​ными, имеющими сопоставимый исходный неврологический де​фицит и более сохранные МАГ (гемодинамически значимый сте​ноз не более, чем по одному сосуду).

6.5. Результаты выборочного электронейромиографи​ческого обследования.

При стимуляционной ЭМГ у всех обследованных больных выявлено двустороннее снижение максимального и минимального М-ответа. Полученные результаты представлены в таблице 6.5.1. Так как возрастные нормы различны и колеблются в пределах от 4000 до 6500мкВ, в таблице представлены не абсолютные значения, а проценты от соответствующих возрастных норм.

Таблица 6.5.1.

Средняя амплитуда М-ответа по различным нервам в процентах от возрастной нормы.

	
	Паретичная

Сторона
	«Здоровая» сторона

	Срединный нерв
	18,4±4,3%
	37,8±5,9%

	Локтевой нерв
	26,8±5,0%
	27,0±2,7%

	Лучевой нерв
	22,4±2,3%
	40,8±4,2%

	Малоберцовый нерв
	20,7±1,7%
	21,3±3,7%

	Большеберцовый нерв в области подколенной ямки
	13,8±1,7%
	18,8±1,9%

	Большеберцовый нерв в области медиальной лодыжки
	15,2±1,7%
	18,0±2,1%


Таким образом, проведенные электромиографические исследования выявили вовлечение периферического нервно-мышечного аппарата у всех обследованных больных. У всех обследованных больных отмечалось двустороннее поражение, причем у 4 из 10 была преимущественно затронута паретичная сторона (с акцентом в руке), у 3 поражение было относительно симметричным, у 3 больше пострадала «здоровая» сторона тела (с акцентом в ноге). Во всех случаях выявлена выраженная двусторонняя деформация М-ответа и его существенное удлинение. 

Электромиографическая картина по большинству точек совпала с изменениями, выявленными при рутинном неврологическом обследовании и мануальной диагностике. Однако в ряде случаев отмечалось отсутствие или крайне низкая ЭМГ-активность по нервам, являющимся клинически работоспособными. В их число вошли малоберцовый нерв (4 случая), а также дистальные отделы локтевого и срединного нервов (по 2 случая).

Изменения скорости проведения по нервам были вариабельны и незначительны. Потенциалы действия в большинстве случаев не получены с обеих сторон.

6.6. Оценка качества жизни и степени инвалидизации.

6.6.1. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ).

Эмоциональный фон определялся с помощью ВАШ. Пациенты с двусторонней локализацией (2 чел.) классифицированы по расположению последнего очага – по одному с право- и левополушарной локализацией.

Средний балл составил 2,50±0,14 для больных с правополушарной локализацией очага; мужчины - 2,30±0,19 , женщины - 2,67±0,20. При левополушарной локализации средний балл равен 2,68±0,14 ; мужчины 2,65±0,19 , женщины – 2,69±0,17.  Различия в уровне эмоционального фона при различной латерализации инсульта не достоверны (p>0,05). Во всех случаях уровень более 5 баллов отмечался пациентами с выраженными проявлениями энцефалопатии. 

Для лиц моложе 60 лет был характерен несколько более низкий уровень эмоционального фона, чем для пожилых (p>0,05).

6.6.2. Шкала повседневной жизнедеятельности Бартела.

По данным индекса Бартела средний уровень повседневной жизнедеятельности составил 39,49±2,66 в основной группе и 38,50±5,58 в контрольной (p>0,05). У больных основной группы с правополушарной локализацией очага он составил 39,30±3,32, а с левополушарной 38,15±4,34. Различия между группами пациентов с право- и левополушарной локализацией очага недостоверны (p>0,05). У лиц моложе 60 лет средний уровень достоверно (p<0,05) выше, чем у лиц старшей возрастной группы, и составляет 52,07±6,46 и 36,43±2,85 соответственно.

6.7. Состояние невральных, кожно-фасциальных, мышечно-сухожильных, связочно-капсулярных и суставных структур у больных, перенесших полушарный инсульт. Сроки развития периферических изменений.

6.7.1. Состояние невральных, кожно-фасциальных, мышечно-сухожильных, связочно-капсулярных и суставных структур у больных, перенесших полушарный инсульт (основная группа больных).

У всех больных обследованной группы для оценки состояния невральных, кожно-фасциальных, мышечно-сухожильных, связочно-капсулярных и суставных структур были выполнены послойная пальпация и мануальная диагностика, при анализе полученных данных в сочетании с результатами рутинного неврологического обследования были выявлены множественные периферические изменения различной степени выраженности, как на паретичной, так и на здоровой стороне. При обследовании выявлено, что в большинстве случаев было характерно эшелонированное поражение при умеренной выраженности изменений в каждой точке, приводящее к существенному нарушению функции пораженной структуры. Количество наиболее выраженных и клинически значимых изменений, а также частота их встречаемости в основной группе больных представлены в таблицах №№ 6.7.1.1. – 6.7.1.3. С учетом того, что ранее было установлено отсутствие по большинству параметров достоверных различий по распределению нарушений при различной латерализации очага поражения, данные представлены с разделением только на паретичную и «здоровую» стороны. Распределение выявленных периферических изменений в контрольной группе было сходным (p>0,05). 

Таблица 6.7.1.1.

Состояние невральных структур у больных, перенесших полушарный инсульт (основная группа, n=148). 

	Локализация компрессионно-невральных изменений различной степени выраженности
	Паретичная сторона тела
	Достоверность различий
	«Здоровая» сторона тела

	
	случаев
	%
	
	случаев
	%

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Надлопаточный нерв
	61
	41,2
	p<0,05
	46
	31,1

	Плечевое и шейное сплетения 
	124
	83,8
	p<0,01
	47
	31,8

	Кожные ветви в области плечевого пояса
	71
	48,0
	p<0,01
	24
	16,2

	Лучевой нерв на уровне плеча
	29
	19,6
	p<0,05
	15
	10,1

	Локтевой нерв на уровне плеча
	23
	15,5
	p>0,05
	20
	13,5

	Срединный нерв на уровне плеча
	26
	17,6
	p<0,05
	14
	9,5

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Лучевой нерв на уровне локтевого сустава
	36
	24,3
	p<0,01
	9
	6,1

	Локтевой нерв на уровне локтевого сустава
	85
	57,4
	p<0,01
	31
	21,0

	Срединный нерв на уровне локтевого сустава
	25
	16,9
	p<0,01
	7
	4,7

	Лучевой нерв на уровне предплечья
	45
	30,4
	p<0,01
	8
	5,4

	Локтевой нерв на уровне предплечья
	38
	25,7
	p<0,01
	12
	8,1

	Срединный нерв на уровне предплечья
	70
	47,3
	p<0,01
	33
	22,3

	Кожные ветви на уровне предплечья
	33
	22,3
	p<0,05
	18
	12,2

	Синдром запястного канала
	78
	52,7
	p<0,01
	31
	21,0

	Локтевой нерв на уровне запястья
	74
	50,0
	p<0,01
	23
	15,5

	Невральные ветви на уровне кисти
	94
	63,5
	p<0,01
	42
	28,4

	Седалищный нерв на уровне выхода из-под грушевидной мышцы
	74
	50,0
	p<0,01
	41
	27,7

	Седалищный нерв на уровне бедра
	26
	17,5
	p>0,05
	26
	17,6

	Бедренный нерв
	21
	14,2
	p>0,05
	22
	14,9

	Кожные ветви на уровне бедра
	122
	82,4
	p<0,01
	55
	37,2

	В том числе латеральный кожный нерв бедра
	120
	81,1
	p<0,01
	43
	29,1

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Большеберцовый нерв под сухо​жильной дугой камбаловидной мышцы
	78
	52,7
	p<0,01
	51
	34,5

	Большеберцовый нерв в голено-подколенном канале
	43
	29,1
	p>0,05
	35
	23,7

	Малоберцовый нерв и его ветви на уровне голени
	129
	87,2
	p<0,01
	61
	41,2

	В том числе в зоне огибания головки малоберцовой кости
	129
	87,2
	p<0,01
	60
	40,5

	Кожные ветви нервов на уровне голени
	14
	9,5
	p>0,05
	13
	8,8

	Невральные ветви на уровне стопы
	68
	46,0
	p>0,05
	55
	37,2

	В том числе  невропатия Мортона
	49
	33,1
	p>0,05
	43
	29,1


У больных основной группы средняя частота поражения по основным невральным точкам плечевого пояса и руки составила 38,51±5,01% с паретичной стороны и 16,05±2,25% (p<0,001) со «здоровой». Для нервов тазового пояса и ноги эти показатели составили 49,16±8,48% и 28,43±3,03% (p<0,05) соответственно. Таким образом, отмечается достоверно более частое развитие компрессионно-невральных изменений на паретичной стороне, причем нижние конечности поражаются чаще с обеих сторон.  

На следующей таблице 6.7.1.2. представлена частота поражения кожно-фасциальных, мышечно-сухожильных, структур у больных основной группы.

Таблица 6.7.1.2.

Состояние кожно-фасциальных, мышечно-сухожильных, структур у больных, перенесших полушарный инсульт 

(основная группа, n=148). 

	Локализация и характер поражения
	Паретичная
	Достоверность различий
	«Здоровая»

	
	случаев
	%
	
	случаев
	%

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Кожные триггерные точки в области плечевого пояса
	79
	53,4
	p<0,01
	49
	33,1

	Кожные триггерные точки в области руки
	92
	62,2
	p<0,01
	32
	21,6

	МФС и ТТ трапециевидной мышцы
	68
	46,0
	p>0,05
	60
	40,5

	МФС и ТТ мышцы, поднимающей лопатку
	62
	41,9
	p>0,05
	46
	31,1

	МФС и ТТ надостной мышцы
	120
	81,1
	p<0,01
	58
	39,2

	МФС и ТТ подостной мышцы
	63
	42,6
	p<0,01
	32
	21,6

	МФС и ТТ подлопаточной мышцы
	74
	50,0
	p<0,01
	36
	24,3

	МФС и ТТ большой круглой мышцы
	76
	51,4
	p<0,01
	40
	27,0

	МФС и ТТ малой круглой мышцы
	74
	50,0
	p<0,01
	34
	23,0

	МФС и ТТ  ромбовидной мышцы
	43
	29,1
	p>0,05
	32
	21,6

	МФС и ТТ дельтовидной мышцы
	49
	33,1
	p<0,05
	31
	21,0

	МФС и ТТ подключичной мышцы
	28
	18,9
	p<0,01
	11
	7,4

	МФС и ТТ большой грудной мышцы
	118
	79,7
	p<0,01
	85
	57,4

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	МФС и ТТ малой грудной мышцы
	112
	75,7
	p<0,01
	70
	47,3


	МФС и ТТ крючковидно-плечевой мышцы
	67
	45,3
	p<0,01
	28
	18,9

	МФС и ТТ короткой головки двуглавой мышцы плеча
	65
	43,9
	p<0,01
	32
	21,6

	МФС и ТТ длинной головки двуглавой мышцы плеча
	77
	52,0
	p<0,01
	34
	23,0

	МФС и ТТ плечелучевой мышцы
	68
	46,0
	p<0,01
	22
	14,8

	МФС и ТТ трехглавой мышцы плеча
	54
	36,5
	p<0,05
	35
	23,6

	МФС и ТТ супинатора предплечья
	96
	64,9
	p<0,01
	29
	19,6

	МФС и ТТ круглого пронатора предплечья
	76
	51,4
	p<0,01
	19
	12,8

	МФС и ТТ квадратного пронатора предплечья
	74
	50,0
	p<0,01
	21
	14,2

	МФС и ТТ сгибателей кисти
	113
	76,4
	p<0,01
	34
	23,0

	МФС и ТТ длин​ных сгибателей пальцев кисти
	124
	83,8
	p<0,01
	48
	32,4

	МФС и ТТ разгибателей кисти
	103
	69,6
	p<0,01
	24
	16,2

	МФС и ТТ длин​ных разгибателей пальцев
	67
	45,3
	p<0,01
	38
	25,7

	МФС и ТТ межкостной мембраны
	139
	93,9
	p<0,01
	46
	31,1

	МФС и ТТ ладонного апоневроза
	94
	63,5
	p<0,01
	55
	37,2

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	МФС и ТТ коротких сгибателей пальцев кисти
	90
	60,8
	p<0,01
	33
	22,3

	МФС и ТТ червеобразных мышц
	88
	59,5
	p<0,01
	48
	32,4

	МФС и ТТ мышцы, противопоставля-ющей большой палец кисти
	93
	62,8
	p<0,01
	35
	23,7

	МФС и ТТ коротких разгибателей пальцев кисти
	68
	46,0
	p<0,01
	28
	18,9

	МФС и ТТ большой ягодичной мышцы
	116
	78,4
	p<0,01
	86
	58,1

	МФС и ТТ средней ягодичной мышцы
	113
	76,4
	p<0,05
	97
	65,5

	МФС и ТТ малой ягодичной мышцы
	141
	95,3
	p<0,01
	112
	75,7

	МФС и ТТ грушевидной мышцы
	101
	68,2
	p>0,05
	104
	70,3

	МФС и ТТ мышцы, напря​гающей широкую фасцию бедра
	109
	73,7
	p>0,05
	98
	66,2

	МФС и ТТ пояс​ничной части подвздошно-пояс​ничной мышцы
	131
	88,5
	p<0,01
	92
	62,2

	МФС и ТТ под​вздошной части подвздошно-пояс​ничной мышцы
	87
	58,8
	p>0,05
	78
	52,7

	МФС и ТТ различ​ных головок четы​рехглавой мышцы бедра
	104
	70,3
	p>0,05
	96
	64,9

	МФС и ТТ приво​дящих мышц
	77
	52,0
	p>0,05
	79
	53,4

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	МФС и ТТ двугла​вой мышцы бедра
	63
	42,6
	p>0,05
	50
	33,8

	МФС и ТТ трехгла​вой мышцы голени
	81
	54,7
	p>0,05
	76
	51,4

	В том числе дис​функция ахиллова сухожилия
	65
	43,9
	p>0,05
	68
	46,0

	МФС и ТТ мышц перонеальной группы
	81
	54,7
	p>0,05
	68
	46,0

	МФС и ТТ квадрат​ной мышцы стопы
	121
	81,8
	p<0,01
	101
	68,2

	МФС и ТТ коротких сгибателей пальцев стопы
	81
	54,7
	p>0,05
	71
	48,0


У больных основной группы средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным зонам плечевого пояса и руки составила 55,19±2,99% с паретичной стороны и 25,87±1,83% (p<0,001) со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 66,26±4,15% и 57,48±2,95% (p>0,05) соответственно.

На следующей таблице 6.7.1.3. представлена частота поражения связочно-капсулярных и суставных структур у больных основной группы.

Таблица 6.7.1.3.

Состояние связочно-капсулярных и суставных структур у больных, перенесших полушарный инсульт (n=148).

	Локализация дисфункций
	Паретичная сторона тела
	Достоверность различий
	«Здоровая» сторона тела

	
	случаев
	%
	
	случаев
	%

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Грудино-ключичный сустав
	90
	60,8
	p<0,01
	62
	42,0

	Ключично-акромиальный сустав
	89
	60,1
	p<0,05
	70
	47,3

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Сухожильная манжета плече​вого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхно​стей
	94
	63,5
	p>0,05
	78
	52,7

	Плечевой сустав с нарушением конгруэнтности суставных поверхностей
	23
	15,5
	p<0,05
	11
	7,4

	Локтевой сустав 
	54
	36,5
	p<0,05
	38
	25,7

	Суставы запястья
	127
	85,8
	p<0,001
	52
	35,1

	Пястно-фаланговые суставы
	122
	82,4
	p<0,001
	65
	43,9

	Межфалан​говые суставы
	121
	81,8
	p<0,001
	64
	43,2

	КПС
	131
	88,5
	p<0,01
	114
	77,0

	Илеолюмбальные и илеосакральные связки
	112
	75,7
	p>0,05
	106
	71,6

	Дисфункции лобкового симфиза различного типа (симметрично)
	71
	48,0
	-
	71
	48,0

	Дисфункции тазобедренного сустава, исключая преморбидный коксартроз
	88
	59,5
	p>0,05
	76
	51,4

	Элементы коленного сустава
	124
	83,8
	p<0,01
	98
	66,2

	В том числе крестообразные связки
	87
	58,8
	p>0,05
	72
	48,7

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Проксимальная головка малоберцовой кости
	58
	39,2
	p>0,05
	57
	38,5

	Голеностопный сустав
	74
	50,0
	p<0,05
	56
	37,8

	Пяточно-таранный сустав
	68
	46,0
	p>0,05
	61
	41,2

	Мелкие суставы плюсны
	126
	85,1
	p>0,05
	115
	77,7

	Суставы пальцев стопы
	72
	48,7
	p>0,05
	73
	49,3

	В том числе большого пальца
	53
	35,8
	p>0,05
	51
	34,5


У больных основной группы средняя частота поражения по основным связочно-капсулярным и суставным зонам плечевого пояса и руки составила 60,81±8,64% с паретичной стороны и 37,16±5,12% (p<0,05) со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 59,91±5,40% и 53,49±4,51% (p>0,05) соответственно.

6.7.2. Состояние невральных, кожно-фасциальных, мышечно-сухожильных, связочно-капсулярных и суставных структур у больных основной группы, в зависимости от степени восстановления двигательных функций.

При обследовании больных основной группы были оценены состояние периферических структур и частота развития клинически значимых периферических изменений у пациентов с различной степенью восстановления двигательных функций. 

В соответствии с особенностями биомеханики пациенты были разделены на 7 групп (от способных только лежать до способных самостоятельно ходить), которые представлены в таблице 6.1.4. 

Для каждой группы была оценена частота развития поражений по основным локализациям (таб. №№ 6.7.1.1.- 6.7.1.3.). Средние значения по каждой группе с разделением на паретичную и «здоровую» верхние и нижние конечности представлены на диаграммах 6.7.2.1.- 6.7.2.3.
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На представленной диаграмме видно, что по компрессионно-невральным поражениям отмечаются два пика – у наиболее тяжелых лежачих больных и у начавших ходить, при этом чаще поражаются нервы нижних конечностей. Преобладают поражения нервов на паретичных конечностях. 

При этом для разных групп наиболее характерны различные поражения.

В 1-й группе представлены больные, способные только лежать или сидеть с посторонней помощью (n=39). У пациентов этой группы средняя частота поражения по основным невральным точкам плечевого пояса и руки составила 63,30±7,06% с паретичной стороны и 21,63±2,51% (p<0,001) со «здоровой». Для зон тазового пояса и ноги эти показатели составили 53,85±11,33% и 27,99±3,69% (p<0,05) соответственно.

В этой группе выявлено значительно более частое поражение паретичной руки как по сравнению со «здоровой», так и по сравнению с нижними конечностями. По большинству нервов и точек их возможной компрессии отмечается достоверно (p<0,01) большая частота поражения. 

 На паретичных конечностях и их поясе наиболее часто отмечалось поражение плечевого и шейного сплетения, локтевого нерва на уровне локтевого сустава, кожных ветвей на уровне бедра (включая латеральный кожный нерв бедра), малоберцового нерва в области огибания головки малоберцовой кости (100%). Мортоновская невропатия выявлена в достоверно (p<0,05) меньшем числе случаев – 15,38%, также несколько реже (p>0,05), чем в основной группе в целом, были поражены бедренный нерв (10,26%), большеберцовый нерв под сухожильной дугой  камбаловидной мышцы (35,90%) и в голено-подколенном канале (23,08%), а также все невральные ветви на уровне стопы (30,77%).  

На «здоровой» стороне отличия от всей основной группы были аналогичными, но более вариабельными. Отмечено достоверно (p<0,05) более частое поражение кожных ветвей в области плечевого пояса (33,33%) и на уровне предплечья (25,64%). Достоверно (p<0,05) реже отмечалось развитие компрессионных поражений  большеберцового нерва под сухожильной дугой  камбаловидной мышцы (17,92%) и плантарных ветвей по типу невропатии Мортона.

Во 2-й группе - способные самостоятельно сидеть (n=37). В этой группе отмечено снижение частоты поражения по сравнению с предыдущей по подавляющему большинству нервов. У больных, способных самостоятельно сидеть, средняя частота поражения по основным невральным точкам плечевого пояса и руки составила 34,12±5,77% с паретичной стороны и 12,16±2,00% (p<0,001) со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 45,95±10,14% и 20,05±2,67% (p<0,01) соответственно.

На паретичной стороне, за исключением достоверно (p<0,05) более редкого развития невропатии Мортона, достоверных отличий от основной группы в целом не выявлено, однако в большинстве случаев отмечается более редкое компрессионное поражение нервов. По сравнению с предыдущей группой достоверно реже поражались локтевой нерв на уровне локтевого сустава, срединный нерв и кожные ветви на уровне предплечья, срединный нерв и локтевой нервы на уровне запястья (p<0,001), надлопаточный нерв,  кожные ветви в области плечевого пояса, локтевой нерв на уровне плеча, лучевой нерв на уровне локтевого сустава, седалищный нерв на уровне выхода из-под грушевидной мышцы (p<0,01), плечевое и шейное сплетения, срединный нерв на уровне плеча, дистальные ветви нервов на уровне кисти, кожные ветви на уровне бедра (p<0,05). Отмечается недостоверное увеличение частоты поражения большеберцового нерва под сухожильной дугой камбаловидной мышцы.

На «здоровой» стороне  по сравнению с основной группой достоверно (p<0,05) реже встречались компрессионные поражения всех нервов стопы. По сравнению с предыдущей группой в большинстве случаев отмечается более редкое компрессионное поражение нервов, достоверно реже поражались кожные ветви в области плечевого пояса, предплечья, бедра (p<0,05). Также, как и на паретичной стороне, недостоверно чаще поражался большеберцовый нерв под сухожильной дугой камбаловидной мышцы

В 3-й группе - способные стоять (n=22). Средняя частота поражения по основным невральным точкам плечевого пояса и руки составила 26,14±4,97% с паретичной стороны и 13,07±2,23% со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 49,62±9,13% и 29,17±3,90% соответственно. Различия между «здоровой»  и паретичной сторонами достоверны как для верхних, так и для нижних конечностей (p<0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно реже поражались локтевой нерв на уровне локтевого сустава (p<0,01), локтевой нерв на уровне запястья, невральные ветви на уровне кисти,  седалищный нерв на уровне выхода из-под грушевид​ной мышцы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже поражались те же нервы (p<0,05). Достоверно чаще отмечалось поражение большеберцового нерва под сухожильной дугой камбаловидной мышцы и развитие невропатии Мортона (p<0,05).

На «здоровой» стороне также достоверно чаще отмечалась невропатия Мортона, как по сравнению с основной (p<0,05), так и с предыдущей группой (p<0,01). В целом, по сравнению с предыдущей группой, отмечено незначительное снижение частоты поражения большинства нервов плечевого пояса и верней конечности в сочетании с незначительным ростом частоты поражения большинства нервов тазового пояса и нижней конечности. 

В 4-й группе представлены пациенты, способные ходить по палате с посторонней помощью (n=18). В этой группе средняя частота поражения по основным невральным точкам плечевого пояса и руки составила 37,50±5,33% с паретичной стороны и 22,92±4,09% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,05). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 65,28±9,87% и 51,85±6,61% соответственно (p>0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще поражались бедренный нерв, большеберцовый нерв под сухожильной   дугой камба​ловидной мышцы, невральные ветви на уровне стопы, включая развитие невропатии Мортона (p<0,01). По сравнению с предыдущей группой (способных стоять) достоверно чаще поражались кожные ветви на уровне предплечья,  большеберцовый нерв под сухожильной   дугой камба​ловидной мышцы,  невральные ветви на уровне стопы (p<0,05), включая развитие невропатии Мортона (p<0,01). Остальные нервы в подавляющем большинстве также поражались чаще, чем в предыдущей группе, однако различия не достигли достоверных величин.

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще поражались латеральный кожный нерв бедра, большеберцовый нерв под сухожильной дугой камба​ловидной мышцы (p<0,01), надлопаточный нерв, плечевое и шейное сплетения, локтевой нерв на уровне плеча, бедренный нерв, все кожные ветви на уровне бедра, большеберцовый нерв в голено-под​коленном канале, невральные ветви на уровне стопы (p<0,05), включая развитие невропатии Мортона (p<0,01). По сравнению с предыдущей группой достоверно чаще отмечалось поражение большеберцового нерва под сухожильной   дугой камба​ловидной мышцы, латерального кожного нерва бедра (p<0,001),  и всех кожных ветвей на уровне бедра (p<0,01), а также надлопаточного нерва (p<0,05).

В 5-ю группу вошли пациенты, способные ходить с помощником или с палкой в пределах отделения (n=12). Средняя частота поражения по основным невральным точкам плечевого пояса и руки составила 30,73±5,20% с паретичной стороны и 15,62±3,64% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,05). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 53,47±8,04% и 38,89±6,01% соответственно (p>0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще отмечалось развитие невропатии Мортона (p<0,01)  и поражение большеберцового нерва под сухожильной   дугой камба​ловидной мышцы (p<0,05), при этом большинство нервов страдали недостоверно реже, чем в основной группе. По сравнению с предыдущей группой (способных ходить с помощником по палате) отмечается снижение частоты поражения по подавляющему большинству нервов, достигающее достоверных значений для латерального кожного нерва бедра (p<0,05).

  На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой также достоверно чаще отмечалось развитие невропатии Мортона (p<0,01)  и поражение большеберцового нерва под сухожильной   дугой камба​ловидной мышцы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой отмечается снижение частоты поражения по подавляющему большинству нервов, не достигающее достоверных значений.

В 6-й группе больных, способных самостоятельно ходить с палкой (n=11), средняя частота поражения по основным нервам плечевого пояса и руки составила 20,45±2,93% с паретичной стороны и 10,79±2,90% со «здоровой». Различия достоверны (p<0,05). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 31,06±4,94% и 20,45±3,56% соответственно (p<0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой отмечено снижение частоты поражения по подавляющему большинству нервов, достигающее достоверных значений для плечевого и шейного сплетений, кожных ветвей на уровне бедра, включая латеральный кожный нерв бедра, малоберцового нерва и его ветвей на уровне голени (p<0,01), невральных ветвей на уровне кисти, седалищного нерва на уровне выхода из-под грушевид​ной мышцы, большеберцового нерва под сухожильной   дугой камба​ловидной мышцы, невральных ветвей на уровне стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой отмечается снижение частоты поражения по большинству нервов, не достигающее достоверных значений.

На «здоровой» стороне по сравнению с основной и предыдущей группами отмечено снижение частоты поражения по подавляющему большинству нервов, не достигающее достоверных величин.  

В 7-й группе больных, способных ходить самостоятельно (n=9), средняя частота поражения по нервам плечевого пояса и руки составила 13,89±2,38% с паретичной стороны и 8,33±2,38% со «здоровой». Различия недостоверны (p>0,05). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 25,00±4,35% и 12,04±2,54% соответственно. Различия между сторонами достоверны (p<0,05).

На паретичной стороне  отмечено продолжающееся снижение частоты поражения по сравнению с основной группой, достигающее достоверных значений для плечевого и шейного сплетений, локтевого нерва на уровне запястья, невральных ветвей на уровне кисти, кожных ветвей на уровне бедра, включая латеральный кожный нерв бедра, малоберцового нерва и его ветвей на уровне голени (p<0,01), кожных ветвей в области плечевого пояса, седалищного нерва на уровне выхода из-под грушевид​ной мышцы, большеберцового нерва под сухожильной   дугой камба​ловидной мышцы, невральных ветвей на уровне стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой по большинству нервов отмечается незначительное (p>0,05) снижение частоты поражения по большинству нервов.

 На «здоровой» стороне по сравнению с основной и предыдущей группами, так же, как и в 6-й группе, отмечено снижение частоты поражения по подавляющему большинству нервов, не достигающее достоверных величин.  

На следующей диаграмме № 6.7.2.2. представлена зависимость частоты кожно-фасциальных и мышечно-сухожильных изменений от степени восстановления двигательных функций.
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На представленной диаграмме видно, что по кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным изменениям также, как и по компрессионно-невральным отмечаются два пика – у наиболее тяжелых лежачих больных и у начавших ходить. При этом, в отличие от невральных, не отмечается яркого преобладания частоты изменений в паретичной руке у больных  первой группы. Также отмечается преимущественное поражение ног по сравнению с руками и паретичной стороны по сравнению со «здоровой», однако топографическое распределение пораженных зон имеет определенные отличия и более вариабельно.

В 1-й группе больных, способных только лежать или сидеть с посторонней помощью, средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным точкам плечевого пояса и руки составила 47,92±4,49%  с паретичной стороны и 24,20±2,53% (p<0,001) со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 55,56±6,05% и 48,72±4,79% (p>0,05) соответственно.

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно (p<0,01) чаще выявлялись кожные ТТ в области плечевого пояса и руки – 39 (100)%. По отдельным точкам, таким, как ТТ трапециевидной мышцы, мышцы, поднимающей лопатку, надостной мышцы, сгибателей и разгибателей кисти, длинных сгибателей пальцев кисти, большой и средней ягодичных мышц и  поясничной части подвздошно-поясничной мышцы  также отмечается незначительно (p>0,05) более частое поражение. По остальным мышцам и фасциям частота выявления ТТ была ниже, чем в основной группе, достоверных значений различия достигали для крючковидно-плечевой мышцы, длинной головки двуглавой мышцы плеча, малой ягодичной мышцы, приводящих мышц (p<0,01), ромбовидной мышцы, короткой головки двуглавой мышцы плеча, плечелучевой мышцы, супинатора предплечья, круглого пронатора предплечья, ладонного апоневроза, мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, двуглавой мышцы бедра, ахиллова сухожилия,  коротких сгибателей пальцев стопы (p<0,05).

На «здоровой» стороне распределение сходно. Достоверно чаще развивались кожные ТТ плечевого пояса (p<0,01) и руки, а также большой и средней ягодичных мышц (p<0,05). В большинстве мышц и фасций руки ТТ развивались недостоверно (p>0,05) чаще, чем в основной группе в целом. В мышцах и фасциях тазового пояса и ноги  ТТ выявлялись преимущественно реже, чем в основной группе, различия были достоверны для трехглавой мышцы голени (p<0,01), различных головок четырех​главой мышцы бедра, приводящих мышц, а также мышц перонеальной группы (p<0,05).

Во 2-й группе больных, способных самостоятельно сидеть, средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным зонам плечевого пояса и руки составила 45,10±3,91%  с паретичной стороны и 19,51±1,87% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,001). Для  тазового пояса и ноги эти показатели составили 81,89±5,43% и 41,26±5,11% (p>0,05) соответственно.

 На паретичной стороне по сравнению с основной группой эти различия были достоверными только для большой круглой, ромбовидной, крючковидно-плечевой, плечелучевой, трехглавой мышцы плеча, длинных разгибателей пальцев, грушевидной, четырехглавой и двуглавой мышц бедра, коротких сгибателей пальцев стопы, ахиллова сухожилия, короткой (p<0,05) и длинной головок двуглавой мышцы плеча,  малой ягодичной мышцы, мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, приводящих мышц (p<0,01). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже выявлялись кожные ТТ в области плечевого пояса и руки, (p<0,001). По большинству мышц и фасций отмечено недостоверное снижение частоты поражения.

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно реже выявлялись дисфункция ахиллова сухожилия, ТТ мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, приводящих мышц, мышц перонеальной группы, квадратной мышцы стопы (p<0,01), грушевидной мышцы, различных головок четырехглавой мышцы бедра, двуглавой мышцы бедра, трехглавой мышцы голени и коротких сги​бателей пальцев стопы (p<0,05). Достоверно чаще встречались ТТ большой ягодичной мышцы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно более частым было выявление кожных ТТ в области плечевого пояса, ТТ  ромбовидной мышцы (p<0,01), подостной мышцы и ахиллова сухожилия (p<0,05).

В 3-й группе больных, способных самостоятельно стоять, средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным зонам плечевого пояса и руки составила 50,71±3,40%  с паретичной стороны и 25,85±2,17% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,001). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 75,15±3,35% и 71,82±4,42% (p>0,05) соответственно.

На паретичной стороне по сравнению с основной группой  ТТ длинных разгибателей пальцев кисти и малой ягодичной мышцы выявлялись достоверно реже (p<0,01), а ТТ мышцы, напрягающей широ​кую фасцию бедра и различных головок четырехглавой мышцы бедра достоверно чаще (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой триггерными точками достоверно чаще поражались мышца, напрягающей широкую фасцию бедра, двуглавая мышца бедра (p<0,001), различные головки четырехглавой мышцы бедра, приводящие мышцы, ахиллово сухожилие, короткие сгибатели пальцев стопы (p<0,01), длинная головка двуглавой мышцы плеча (p<0,05).

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой отмечено достоверно более частое поражение большой ягодичной и грушевидной мышц,  мышцы, напрягающей широ​кую фасцию бедра, приводящих мышц, различных головок четырехглавой мышцы бедра (p<0,05). Достоверно реже поражалась поясничная часть подвздошно-поясничной мышцы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно чаще поражались грушевидная мышца, мышца, напрягающая широ​кую фасцию бедра, различные головки четырехглавой мышцы бедра, приводящие мышцы, ахиллово сухожилие, квадратная мышца стопы (p<0,001), трехглавая мышца голени, мышцы перонеальной группы, короткие сгибатели пальцев стопы (p<0,01).  

В 4-й группе больных, способных ходить с помощником в пределах палаты, средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным зонам плечевого пояса и руки составила 87,85±3,39%  с паретичной стороны и 44,10±3,27% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,001). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 95,18±1,95% и 95,18±1,87% (p>0,05) соответственно.

На паретичной стороне по сравнению с основной группой отмечалось достоверно более частое развитие ТТ большинства локализаций. В их число входили ТТ подостной мышцы, подлопаточной мышцы, большой и малой круглых мышц, ромбовидной мышцы, крючковидно-плечевой мышцы, обеих головок двуглавой мышцы плеча, плечелучевой мышцы, трехглавой мышцы плеча, длинных и коротких разгибателей пальцев кисти, червеобразных мышц, приводящих мышц, двуглавой мышцы бедра, ахиллова сухожилия, коротких сгибателей пальцев стопы (p<0,001), разгибателей кисти, ладонного апоневроза, мышцы, противопоставляющей большой палец кисти, грушевидной мышцы, различных головок четырехглавой мышцы бедра, трехглавой мышцы голени, мышц перонеальной группы (p<0,01), надостной мышцы, дельтовидной мышцы, большой и малой грудных мышц, супинатора предплечья, круглого и квадратного пронаторов предплечья, сгибателей кисти, средней ягодичной мышцы, мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, квадратной мышцы стопы (p<0,05). При этом по ряду локализаций, таких как ТТ надостной мышцы, большой круглой мышцы, большой и малой грудных мышц, крючковидно-плечевой мышцы, длинной головки двуглавой мышцы плеча, плечелучевой мышцы, супинатора предплечья, сгибателей кисти, длинных и коротких сги​бателей пальцев кисти, разгибателей кисти, межкостной мембраны, ладонного апоневроза, червеобразных мышц, мышцы, противопоставляющей большой палец кисти, средней ягодичной мышцы, грушевидной мышцы, мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, поясничной части подвздошно-поясничной мышцы, различных головок четырехглавой мышцы бедра, приводящих мышц, квадратной мышцы стопы и коротких сгибателей пальцев стопы частота поражения достигала 100%. По сравнению с предыдущей группой достоверно возросло количество миофасциальных изменений и ТТ, локализующихся на подостной, подлопаточной, большой и малой круглых, ромбовидной, крючковид​но-плечевой мышцах, трехглавой и обеих головках двуглавой мышц плеча, плечелучевой мышце, длинных разгибателях пальцев кисти, ладонном апоневрозе, коротких сгибателях пальцев кисти, червеобразных мышцах, мышце, противопоставляющей большой палец кисти, коротких разгибателях пальцев кисти (p<0,001), дельтовидной мышце, супинаторе предплечья, разгибателях кисти, приводящих мышцах, ахилловом сухожилии (p<0,01), коже в области руки (преимущественно предплечья),  малой грудной мышце, круглом и квадратном пронаторах предплечья, сгибателях кисти, грушевидной мышце, трехглавой мышце голени, мышцах перонеальной группы, коротких сгибателях пальцев стопы (p<0,05).

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой отмечено достоверно более частое поражение коротких разгибателей пальцев кисти, приводящих мышц, трехглавой мышцы голени и ахиллова сухожилия, мышц перонеальной группы, коротких сгибателей пальцев стопы (p<0,001), большой грудной мышцы, длинной головки двуглавой мышцы плеча, большой и средней ягодичных мышц, грушевидной мышцы, поясничной и подвздошной частей подвздошно-поясничной мышцы, различных головок четырехглавой мышцы бедра, двуглавой мышцы бедра, квадратной мышцы стопы (p<0,01), трапециевидной мышцы, мышцы, поднимающей лопатку, малой грудной мышцы, крючковидно-плечевой мышцы, трехглавой мышцы плеча, круглого и квадратного пронаторов предплечья, сгибателей кисти, мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно чаще выявлялись МФС и ТТ трапециевидной мышцы, коротких разгибателей пальцев кисти, двуглавой мышцы бедра, трехглавой мышцы голени и ахиллова сухожилия, мышц перонеальной группы (p<0,01), длинной головки двуглавой мышцы плеча, приводящих мышц, коротких сгибателей пальцев стопы (p<0,05).

В 5-й группе больных, способных ходить с помощником или палкой в пределах отделения, средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным зонам плечевого пояса и руки составила 78,39±4,24% с паретичной стороны и 37,76±3,11% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,001). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 90,56±1,79% и 91,67±2,57% (p>0,05) соответственно.

На паретичной стороне по сравнению с основной группой отмечалось достоверно менее частое возникновение кожных триггерных точек в области руки (p<0,05), достоверно чаще поражались, большая круглая, ромбовидная, крючковидно-плечевая мышцы, обе головки двуглавой и трехглавая мышцы плеча, длинные разгибатели пальцев, ладонный апоневроз, короткие сгибатели пальцев и червеобраз​ные мышцы кисти,  мышца, противопоставляющая большой палец кисти,  короткие разгибатели пальцев кисти, приводящие мышцы, двуглавая мышца бедра, ахиллово сухожилие (p<0,01), малая круглая, дельтовидная и плечелучевая мышцы, круглого пронатора предплечья, грушевидная мышца, мышца, напрягающая широкую фасцию бедра, трехглавая мышца голени, короткие сгибатели пальцев стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно уменьшилось количество МФС и ТТ таких локализаций, как надостная мышца (p<0,01), кожные на руке, подостная мышца (p<0,05). По большинству других локализаций отмечено незначительное снижение или отсутствие динамики.

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой отмечено достоверно чаще поражались короткие разгибатели пальцев кисти, двуглавая мышца бедра, трехглавая мышца голени и ахиллово сухожилие (p<0,001), приводящие мышцы, мышцы перонеальной группы (p<0,01), длинная головка двуглавой мышцы плеча, круглый пронатор предплечья, грушевидная мышца, поясничная часть подвздошно-поясничной мышцы, различные головки четырехглавой мышцы бедра, квадратная мышца стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой, за исключением снижения частоты поражения коротких сгибателей пальцев стопы (p<0,05), достоверных различий не выявлено, в руке отмечалось некоторое снижение частоты поражения, в ноге динамика вариабельна.

В 6-й группе больных, способных самостоятельно ходить с палкой, средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным зонам плечевого пояса и руки составила 59,94±4,32%  с паретичной стороны и 25,28±2,19% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,001). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 60,00±4,42% и 60,61±5,07% (p>0,05) соответственно.

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно реже встречались МФС и ТТ малой ягодичной мышцы (p<0,001), кожные триггерные точки в области руки (p<0,01) и плечевого пояса, МФС и ТТ крючковидно-плечевой мышцы и  коротких сгибателей пальцев стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже поражались коротких сгибателей пальцев стопы (p<0,001),  малая грудная мышца, сгибатели кисти, мышца, противопоставляющая большой палец кисти, средняя ягодичная мышца, двуглавая мышца бедра, трехглавая мышца голени, ахиллово сухожилие, квадратная мышца стопы (p<0,05).

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой отмечалась достоверно большая частота поражения коротких разгибателей пальцев кисти (p<0,01). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже поражались приводящие мышцы, двуглавая мышца бедра (p<0,001), ахиллово сухожилие (p<0,01),  средняя ягодичная мышца, различные головки четырехглавой мышцы бедра, трехглавая мышца голени и мышцы перонеальной группы (p<0,05). Таким образом, отмечено достоверное снижение частоты поражения большинства мышц нижней конечности, играющих наиболее значимую роль в осуществлении цикла шага.

В 7-й группе больных, способных самостоятельно ходить без вспомогательных средств, средняя частота поражения по основным кожно-фасциальным и мышечно-сухожильным зонам плечевого пояса и руки составила 36,46±3,00%  с паретичной стороны и 18,75±1,69% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,001). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 43,70±3,98% и 34,81±3,23% (p>0,05) соответственно.

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно реже отмечалось развитие МФС и ТТ сгибателей кисти, длинных сгибателей пальцев кисти, малой ягодичной мышцы (p<0,001), межкост​ной мембраны предплечья, кожных ТТ в области руки, большой и средней ягодичных мышц (p<0,01), кожных ТТ в области плечевого пояса, разгибателей кисти, грушевидной мышцы, различ​ных головок четырехглавой мышцы бедра (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно снизилась частота поражения длинных сгибателей пальцев кисти (p<0,01), сгибателей и разгибателей кисти, межкостной мембраны, ладонного апоневроза, коротких сгибателей пальцев кисти, червеобраз​ных мышц кисти (p<0,05).

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно реже выявлялись МФС и ТТ малой ягодичной и грушевидной мышц (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой реже поражались грушевидная мышца (p<0,01) и квадратная мышца стопы (p<0,05).

На следующей диаграмме представлена зависимость частоты связочно-капсулярных и суставных изменений от степени восстановления двигательных функций.
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На представленной диаграмме видно, что по связочно-капсулярным и суставным изменениям также отмечаются два аналогичных пика. Также отмечается преимущественное поражение ног по сравнению с руками и паретичной стороны по сравнению со «здоровой».

У больных 1-й группы, способных только лежать или сидеть с посторонней помощью, средняя частота поражения по основным связочно-капсулярным и суставным зонам плечевого пояса и руки составила 68,91±9,20 с паретичной стороны и 38,39±5,60 со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,01). Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 55,13±8,32% и 44,66±7,66% соответственно (p>0,05).

В этой группе на паретичной стороне отмечается несколько более частое поражение, чем в основной, однако достоверны (p<0,05) эти различия только в отношении суставов запястья, КПС, а также илеолюмбальных и илеосакральных связок. Лобковый симфиз, тазобедренный сустав (p<0,05) и суставы пальцев стопы (p<0,01) поражались достоверно реже.

На «здоровой» стороне достоверно (p<0,05) чаще страдали только илеолюмбальные и илеосакральные связки. Достоверно реже поражались тазобедренный сустав (p<0,05), пяточно-таранный сустав (p<0,01), а также суставы пальцев стопы  (p<0,05).

Во 2-й группе больных, способных самостоятельно сидеть, средняя частота поражения по основным связочно-капсулярным и суставным зонам плечевого пояса и руки составила 52,70±8,95% с паретичной стороны и 31,08±4,54% со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 49,55±7,32% и 39,41±5,98% соответственно. Различия между сторонами в обоих случаях недостоверны (p>0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно реже отмечались дисфункции суставов пальцев стопы (p<0,01), лобкового симфиза, прокси​мальной головки малоберцовой кости (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже развивались дисфункции ключично-акромиаль​ного сустава, сухожильной манжеты плечевого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхностей, суставов запястья, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок (p<0,01), крестообразных связок коленного сустава (p<0,05).

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно реже отмечались дисфункции пяточно-таранного сустава (p<0,01), лобкового симфиза, коленного сустава и суставов пальцев стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже развивались дисфункции илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок (p<0,05).

В 3-й группе больных, способных самостоятельно стоять, средняя частота поражения основных связочно-капсулярных и суставных структур плечевого пояса и руки составила 58,52±9,89% с паретичной стороны и 32,39±5,46% со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 68,56±5,23% и 62,88±4,51% соответственно. Различия между сторонами в обоих случаях недостоверны (p>0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще отмечались дисфункции суставов пальцев стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно чаще выявлялись дисфункции суставов пальцев стопы (p<0,001), лобкового симфиза (p<0,01), тазобед​ренного сустава (p<0,05). По большинству других суставов отмечалось недостоверное увеличение частоты поражения, более выраженное на ногах.

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще выявлялись также дисфункции суставов пальцев стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно увеличилась частота дисфункций суставов пальцев стопы (p<0,001),  лобкового симфиза, пяточно-таранного сустава (p<0,01), тазобед​ренного сустава, голеностопного сустава, мелких суставов плюсны (p<0,05).

В 4-й группе больных, способных ходить с помощником в пределах палаты, средняя частота поражения по основным связочно-капсулярным и суставным зонам плечевого пояса и руки составила 81,94±9,44 с паретичной стороны и 60,42±8,69 со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 91,20±3,02% и 92,12±2,41% соответственно. Различия между сторонами в обоих случаях недостоверны (p>0,05). 

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще отмечались дисфункции лобкового симфиза, тазобед​ренного сустава, пяточно-таранного сустава, суставов пальцев стопы (p<0,001),   сухожильной манжеты плечевого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхностей, прокси​мальной головки малоберцовой кости (p<0,01), ключично-акромиаль​ного сустава, локтевого сустава, межфалан​говых суставов кисти, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, крестообразных связок коленного сустава (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно увеличилась частота развития дисфункций ключично-акромиаль​ного сустава, локтевого сустава, пяточно-таранного сустава (p<0,01),  грудино-ключичного сустава, сухожильной манжеты плечевого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхностей, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, лобкового симфиза, тазобед​ренного сустава, крестообразных связок, суставов большого пальца стопы  (p<0,05).

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще определялись дисфункции ключично-акромиаль​ного сустава, лобкового симфиза, тазобед​ренного сустава, прокси​мальной головки малоберцовой кости, пяточно-таранного сустава, суставов пальцев стопы (p<0,001), грудино-ключичного сустава, сухожильной манжеты плечевого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхностей, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, элемен​тов коленного сустава (включая крестообразные связки), голеностопного сустава (p<0,01),  локтевого сустава, мелких суставов плюсны (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно увеличилась частота выявления дисфункций пяточно-таранного сустава (p<0,001),  грудино-ключичного сустава, ключично-акромиаль​ного сустава, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, тазобед​ренного сустава, суставов большого пальца стопы (p<0,01), сухожильной манжеты плечевого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхностей, локтевого сустава, лобково​го симфиза, коленного сустава (включая крестообразные связки), прокси​мальной головки малоберцовой кости (p<0,05).

При этом в данной группе частота поражения по таким зонам, как суставы запястья, пястнофаланговые и межфаланговые суставы, КПС, илеолюмбальные и илеосакральные связки, тазобедренный, коленный суставы и мелкие суставы плюсны на паретичной стороне, а также  илеолюмбальные и илеосакральные связки, тазобедренный и коленный суставы, пяточно-таранный сустав и мелкие суставы плюсны на «здоровой» достигла 100%.

В 5-й группе больных, способных ходить с помощником или палкой в пределах отделения, средняя частота поражения по основным связочно-капсулярным и суставным зонам плечевого пояса и руки составила 70,84±9,71% с паретичной стороны и 42,71±6,19% со «здоровой». Различия между сторонами достоверны (p<0,05). Для  тазового пояса и ноги эти показатели составили 72,92±5,14% и 78,47±4,53% соответственно. Различия между сторонами недостоверны (p>0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще определялись дисфункции локтевого сустава и суставов пальцев стопы (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже отмечалось развитие дисфункций сухожильной манжеты плечевого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхностей, КПС, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, а также пяточно-таранного сустава (p<0,05).

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно чаще выявлялись дисфункции тазобед​ренного (p<0,001) и коленного (p<0,05) суставов. По сравнению с предыдущей группой достоверно реже отмечалось поражение ключично-акромиаль​ного сустава, (p<0,01), грудино-ключичного сустава, сухожильной манжеты плечевого сустава без нарушения конгруэнт​ности суставных поверхностей, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, пяточно-таранного сустава (p<0,05).

В 6-й группе больных, способных самостоятельно ходить с палкой, средняя частота поражения по основным связочно-капсулярным и суставным зонам плечевого пояса и руки составила 46,59±9,94% с паретичной стороны и 30,68±5,68% со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 46,21±5,06% и 40,15±4,54% соответственно. В обоих случаях различия между сторонами недостоверны (p>0,05).

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно реже отмечались дисфункции КПС (p<0,01), ключично-акромиального сустава, илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже развивались дисфункции пястно-фаланговых и коленного суставов (p<0,05), по всем остальным суставам отмечено существенное (10-30%), но недостоверное снижение.

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно реже выявлялись дисфункции КПС и крестообразных связок коленного сустава (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверно реже поражался тазобедренный и коленный суставы (p<0,001), крестообразные связки коленного сустава (p<0,01), по остальным суставам также отмечалось существенное, но недостоверное снижение.

В 7-й группе больных, способных самостоятельно ходить без вспомогательных средств, средняя частота поражения по основным связочно-капсулярным и суставным локализациям плечевого пояса и руки составила 27,78±5,56% с паретичной стороны и 23,61±4,90% со «здоровой». Для тазового пояса и ноги эти показатели составили 38,89±3,99% и 32,41±3,98% соответственно.  В обоих случаях различия между сторонами недостоверны (p>0,05). 

На паретичной стороне по сравнению с основной группой достоверно реже отмечались дисфункции суставов запястья, КПС (p<0,001), пястно-фаланговых и межфалан​говых суставов, коленного сустава (p<0,01), илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, крестообразных связок коленного сустава  (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверных отличий нет.

На «здоровой» стороне по сравнению с основной группой достоверно реже выявлялись дисфункции КПС (p<0,01), илео​люм​бальных и илеосакраль​ных связок, крестообразных связок коленного сустава (p<0,05). По сравнению с предыдущей группой достоверных отличий нет.

6.7.3. Частота развития компрессионно-невральных измене​ний в зависимости от срока после начала заболевания.

Для определения динамики частоты развития компрессионно-невральных ситуаций у пациентов с различной давностью заболевания мы произвели оценку средней частоты поражения по данным рутинного неврологического обследования, послойной пальпации и мануальной диагностики у больных до 21 дня, до 6 месяцев и более 6 месяцев. Анализ полученных данных  показал, что отмечаются существенные различия между изменением частоты поражения на поверхностных ветвях и более глубоко залегающих нервах. 

Для поверхностно залегающих нервов характерно постепенное снижение частоты поражения, что, в совокупности с данными предыдущего раздела, позволяет считать ведущим фактором внешнюю компрессию в период длительной гиподинамии. На паретичной стороне наиболее значительными эти различия оказались для латерального кожного нерва бедра (p<0,01 до 6 мес. и p<0,001 после 6 мес.), локтевого нерва на уровне локтевого сустава (p<0,01 после 6 мес.), малоберцового нерва в зоне огибания головки малоберцовой кости (p<0,05 после 6 мес.). 

Для глубоко залегающих нервных стволов, а также нервов кисти и стопы была отмечена противоположная картина. У пациентов с большей давностью заболевания они поражались чаще, причем наиболее ярко это отмечалось на плечевом и шейном сплетениях  (p<0,001 до 6 мес.), при невропатии Мортона (p<0,05 после 6 мес.) и синдроме запястного канала (p<0,05 после 6 мес.).

На «здоровой» стороне различия как для поверхностных, так и для глубоко залегающих нервов были аналогичными, но менее выраженными. 

6.8. Характер нарушения динамического стереотипа и локомоторных паттернов при инсульте с учетом данных мануальной диагностики, ЭМГ и КАД. 

Мануальная диагностика, проведенная у всех пациентов на​ряду со стандартным неврологическим обследованием, позволила выявить как на паретичной, так и на «здоровой» стороне множе​ственные патобиомеханиче​ские изменения: снижение эластично​сти соединительнотканных структур и мышц; неконгру​энтность суставных поверхностей и дисфункции периферических суставов; различные туннель​ные синдромы и туннелепо​добные состояния периферических нервов, периневральных струк​тур, сосудов и су​хо​жилий, а также различные дисфункции позвоночного столба, грудной клетки и таза. При этом уже в раннем восстановительном периоде двусторонние нарушения были двусторонними и выра​женными. Также особое внимание обратила на себя тенденция к формированию дисфункции коленного сустава по типу «петуши​ного колена» на паретичной стороне, более выраженная на сроке более 1 года после инсульта и у лиц с выраженным парезом.

При стимуляционной ЭМГ у всех пациентов выявлены диффузное снижение функции проведения по моторным и сенсорным волокнам периферических нервов, преимущественно на стороне пареза. Эти изменения регистрировались в виде снижения амплитудных параметров максимального и минимального М-ответа, удлинения его латентности и снижения скорости проведения по двигательным волокнам с вариабельными изменениями скорости проведения по чувствительным. 

При проведении компьютерного клинического анализа движений наибольшее внимание уделялось определению характера ограничения по степеням свободы и изменений моторного паттерна, а также контролю динамики этих показателей. Отмечалось замедление темпа ходьбы, снижение статической и динамической опороспособности паретичной нижней конечности, ограничение амплитуды нормальных движений и появление гипермобильности в суставах как паретичной, так и «здоровой» конечностей, изменения фазовой биоэлектрической активности. При этом у ряда больных биомеханические нарушения на «здоровой» стороне были более выраженными, чем на паретичной.

Клинический пример.

Больной С., 36 лет, и/б 7863. Осмотрен впервые через 4,5 года после начала заболевания. 

Диагноз:  Остаточные явления кровоизлияния в левое полушарие головного мозга вследствие разрыва артериовенозной мальформации, правосторонний гемипарез.

Жалобы при поступлении на слабость в правых конечностях.

Анамнез: У пациента имело место спонтанное кровоизлияние в левое полушарие головного мозга, операция по поводу иссечения артерио-венозной мальформации левой теменной доли, осложнившаяся на послеоперационном этапе развитием абсцесса с последующей пластикой костного дефекта. Наблюдаются редкие судорожные припадки после перегрузок, противоэпилептическая терапия эпизодическая.

Объективно - состояние удовлетворительное, соматический статус без особенностей. В неврологическом статусе выявляется правосторонний гемипарез со снижением мышечной силы до 3-4 баллов, акцентом сухожильных рефлексов, а также умеренным повышением мышечного тонуса по спастическому типу. Больной ходит самостоятельно, без применения вспомогательных средств, на небольшие расстояния.

Данные лабораторных исследований без особенностей.

КТ: Желудочки незначительно расширены. В глубинных отделах левой теменной доли киста 2х2,5 см. Смещения структур головного мозга не выявлено. ЭЭГ: доминируют признаки гиперактивации диэнцефальных образований мозга с локальными эпилептиформными знаками в левой лобно-центральной области, отмечено снижение уровня активности нейронов левой теменно-затылочной области. Эхо-ЭГ: смещение срединных структур мозга не выявлено, имеются признаки незначительно выраженной ликворной гипертензии слева.

Мануальная диагностика: Данные лабораторных исследований Распространенный миофасциальный синдром с преобладанием в ногах. Множественные латентные ТТ мышц тазового пояса и нижних конечностей с двух сторон. На паретичной (правой) стороне активные ТТ мышц: надостной, большой грудной, трехглавой мышцы плеча, малой  ягодичной, грушевидной,  напрягающей широкую фасцию бедра, большой приводящей, прямой головки четырехглавой, трехглавой мышцы голени, мышц перонеальной группы, квадратной мышцы стопы; дисфункции плечевого, тазобедренного, коленного и голеностопоного суставов, а также КПС, дисфункция проксимальной головки малоберцовой кости; яркая компрессионная ситуация малоберцового нерва. На "здоровой" стороне: активные ТТ таких мышц, как надостная, большая и малая грудные, большая круглая, трехглавая плеча, большая и малая  ягодичные, грушевидная,  напрягающая широкую фасцию бедра, большая и средняя приводящие, прямая головка четырехглавой, трехглавая мышца голени, мышцы перонеальной группы, квадратной мышцы стопы; дисфункции грудино-акромиального, плечевого, тазобедренного, коленного и голеностопоного суставов, мелких суставов стопы, а также КПС, дисфункция проксимальной головки малоберцовой кости;  яркая компрессионная ситуация малоберцового нерва  в области огибания головки малоберцовой кости и, несколько менее выраженная, большеберцового в точке выхода из подколенной ямки.
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По данным КАД параметры  цикла шага соответствуют замедленному типу ходьбы. Основные результаты исследования приведены ниже и представлены на рисунках 7-8.
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Период опоры слева увеличен до 66,3% справа незначительно снижен до 61,0% при норме 62,1%; двойная опора равномерно увеличена с обеих сторон, одиночная слева - норма, справа снижена до 32,9% при норме 37,4%. 
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Тазобедренные суставы: слева амплитуда сгибания умеренно увеличена в периоды опоры и переноса, разгибание и отведение-приведение в пределах нормы, избыточная внутренняя ротация в конце периода переноса и в начале периода опоры; справа амплитуда сгибания в периоды опоры и переноса снижена, разгибание начинается раньше по времени, отведение-приведение в пределах нормы, избыточная наружная ротация в период переноса. Коленные суставы: слева - избыточное сгибание в начале периода опоры и в конце периода переноса, отведение-приведение и ротация в пределах нормы; справа - амплитуда сгибания резко снижена в периоды опоры и переноса (20,2° при норме 56,1°), разгибание, отведение-приведение, ротация в пределах нормы. Голеностопные суставы: слева избыточное сгибание в начале периода переноса, амплитуда разгибания снижена, отведение-приведение и ротация в пределах нормы; справа - разгибание в период переноса отсутствует, избыточное приведение в период переноса, сгибание, отведение и ротация в пределах нормы. 
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Фазовая биоэлектрическая активность: слева передняя большеберцовая мышца - изменена в период опоры (избыточная активность), латеральная икроножная мышца - в пределах нормы; справа передняя большеберцовая мышца - изменена в период опоры (низкая активность), латеральная икроножная мышца - в изменена в период опоры (избыточная активность). Амплитуда биоэлектрической активности мышц: слева передняя большеберцовая мышца - снижена в 3 раза, латеральная икроножная мышца - снижена в 6 раз; справа передняя большеберцовая мышца - снижена в 5 раз, латеральная икроножная мышца - снижена в 3,5 раза. 
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Динамическая опороспособность ног слева 96%, справа 92%. Статическая опороспособ-ность ног, слева 34%, справа 66%. Проекция центра тяжести смещена вправо на 39 мм и кпереди на 52 мм от нормы. Амплитуда колебаний центра тяжести 13,7 мм во фронтальной плоскости и 25,4 мм в сагиттальной. Высокоамплитудные патологические колебания есть во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 

Представленное наблюдение наглядно демонстрирует двусторонний характер биомеханических и электромиографических изменений при инсульте. Особенно четко это видно на примере статической опороспособности, а также фазового и амплитудного анализа биоэлектрической активности.

Глава 7. Результаты обследования больных, перенесших полушарный инсульт, в ходе проведения курса мануальной коррекции по сравнению с исходным состоянием и контрольной группой.

7.1. Изменения неврологического статуса.

На фоне проводимой коррекции отмечались различные изменения неврологического статуса. Применение мягкотканных мануальных техник не оказывало прямого влияния на функции головного мозга, однако были отмечены выраженные изменения чувствительности, рефлексов, эмоционального фона

Наиболее выраженной была динамика чувствительности и болевого синдрома. Уже после первой процедуры улучшалась болевая и, в большинстве случаев, температурная чувствительность в тех зонах, где ранее она была снижена. Изменения были двусторонними, более быстрыми на «здоровой» стороне тела. Улучшение чувствительности происходило в зонах иннервации тех нервов и их ветвей, компрессия которых была устранена или снижена в данной процедуре, вследствие чего динамика изменений поверхностной чувствительности носила «мозаичный» характер. Одновременно отмечалось уменьшение выраженности парестезий. Изменения глубокой чувствительности развивались более медленно в проксимальном направлении. 

На фоне проведения мануальной коррекции непосредственно после проведения процедуры часто отмечалось кратковременное (до нескольких минут) снижение или исчезновение соответствующего сухожильного рефлекса с последующим более продолжительным (до нескольких часов) оживлением без расширения его зоны и дальнейшим возвратом к исходному уровню или некоторым снижением. Данный феномен в большинстве случаев отмечался у пациентов с выраженным улучшением сенситивной и/или двигательной функции. Аналогичные проявления отмечались также при коррекции контрактур и в этих случаях полученный эффект был более стойким.

С целью оценки изменения объема пассивных и активных  движений в ходе проведения мануальной коррекции и сравнения полученных результатов с показателями контрольной группы,  мы провели ангулометрический мониторинг объема пассивных и активных движений в плечевом суставе по основным степеням свободы (сгибание, разгибание и отведение) после 1-5 процедур мягкотканной МТ и курса в целом в основной группе и после 1-5 дня (исключая день поступления) общепринятой комплексной терапии и курса в целом в контрольной группе при проведении занятий каждый рабочий день в обоих случаях.  

7.1.1. Изменения объема пассивных движений.

Результаты ангулометрического мониторинга объема пассивных движений в плечевом суставе представлены в таблице 7.1.1.1.

Таблица 7.1.1.1.

Изменения объема пассивных движений по степеням свободы в плечевом суставе в ходе реабилитации с применением мануальной коррекции в основной группе по сравнению с контрольной.

	№ проце-дуры или день занятий 
	Сгибание

(норма – 180)
	Разгибание 

(норма – 60)
	Отведение

(норма – 180)

	
	Основная
	Контроль
	Основная
	Контроль
	Основная
	Контроль

	Исходно 
	144,1±3,0
	147,3±6,5
	36,8±1,2
	35,3±2,2
	104,4±3,3
	109,7±5,3

	1-я 
	153,1±2,71
	147,7±6,5
	42,5±1,13,5
	35,7±2,3
	110,5±3,3
	110,3±5,1

	2-я 
	156,8±2,52
	149,0±6,6
	46,2±1,03,6
	36,3±2,2
	115,7±3,31
	111,7±5,3

	3-я 
	158,8±2,33
	149,7±6,6
	46,4±0,93,6
	36,7±2,3
	120,0±3,33
	112,3±5,2

	4-я 
	159,7±2,43
	151,3±6,6
	47,9±0,93,6
	37,7±2,3
	124,9±3,23
	115,3±5,4

	5-я 
	161,0±2,33
	153,3±6,4
	50,2±0,83,6
	41,3±2,2
	128,8±3,33
	118,0±5,6

	Курс 
	164,8±1,73,4
	157,0±6,3
	52,9±0,63,6
	42,7±1,91
	138,8±2,53,4
	125,3±5,71


Примечание:

1 - различия с исходным уровнем достоверны (p<0,05);

2 - различия с исходным уровнем достоверны (p<0,01);

3 - различия с исходным уровнем достоверны (p<0,001); 

4 - различия с контрольной группой достоверны (p<0,05);

5 - различия с контрольной группой достоверны (p<0,01);

6 - различия с контрольной группой достоверны (p<0,001);

Из настоящей таблицы видно, что при проведении мануальной коррекции уже после первой процедуры по сгибанию и разгибанию и второй по отведению в плечевом суставе отмечено достоверное увеличение объема пассивных движений. При сопоставимом (p>0,05) исходном уровне у больных контрольной группы достоверное (p<0,05) увеличение объема пассивных движений было достигнуто только по разгибанию и отведению, при этом итоговое увеличение объема пассивных движений по всем степеням свободы было достоверно (p<0,05 для сгибания и отведения и p<0,001 для разгибания) меньшим, чем в основной группе.

7.1.2. Изменения объема активных движений. 

Результаты ангулометрического мониторинга объема активных движений в плечевом суставе представлены в таблице 7.1.2.1.

Таблица 7.1.2.1.

Изменения объема активных движений по степеням свободы в плечевом суставе в ходе реабилитации с применением мануальной коррекции в основной группе по сравнению с контрольной.

	№ проце-дуры или день занятий 
	Сгибание

(норма – 180)
	Разгибание 

(норма – 60)
	Отведение

(норма – 180)

	
	Основная
	Контроль
	Основная
	Контроль
	Основная
	Контроль

	Исходно 
	39,93±3,14
	37,83±5,93
	13,95±0,84
	15,67±2,13
	39,39±3,09
	40,67±5,14

	1-я 
	50,34±3,481,5
	37,83±5,93
	16,59±0,951
	15,67±2,13
	48,58±3,331
	41,00±5,13

	2-я 
	55,65±3,692,6
	38,17±5,94
	22,38±0,963,6
	16,33±2,12
	53,98±3,532,5
	41,33±5,18

	3-я 
	61,97±3,743,6
	38,33±5,96
	27,21±1,043,6
	17,50±2,38
	59,55±3,543,6
	42,33±5,22

	4-я 
	64,29±3,533,6
	38,33±5,93
	31,96±0,983,6
	17,83±2,37
	62,54±3,413,6
	44,17±5,48

	5-я 
	68,76±3,603,6
	38,83±6,08
	35,34±1,043,6
	18,50±2,34
	66,73±3,463,6
	46,33±5,38

	Курс 
	98,35±4,073,6
	43,83±6,11
	42,16±1,113,6
	23,83±2,421
	95,57±3,963,6
	51,33±5,59


Примечание: сноски - см. примечания к табл. 7.1.1.1. 

Из представленной таблицы видно, что при проведении мануальной коррекции уже после первой процедуры по всем основным степеням свободы в плечевом суставе отмечено достоверное (p<0,05) увеличение объема активных движений. При сопоставимом (p>0,05) исходном уровне у больных контрольной группы достоверное (p<0,05) увеличение объема активных движений было достигнуто только по разгибанию и итоговое увеличение объема пассивных движений по всем степеням свободы было достоверно (p<0,001) меньшим, чем в основной группе.   

Таким образом, применение мягкотканной мануальной терапии в коррекции постинсультной плечевой артропатии достоверно повышает скорость и эффективность лечения как в борьбе с контрактурами, так и в восстановлении активных движений. При этом у ряда больных основной группы, преимущественно с умеренным монопарезом и давностью заболевания более 6 месяцев, отмечалось резкое увеличение объема активных движений до субнормальных показателей включительно после первой процедуры МТ.  

7.1.3. Изменения эмоционального фона.

[image: image24.png]ITPABAAA CTOPOHA

100

l'o.ueﬂocmng-mﬁ npaBbilt

T
U A T i
P '
S - i | i
v, K
I i i
' = i, -
o i,
i . A
— ' .
[ !
[ ; [{:
e e R e = I =
: \ 1K
- \ / o -2 1H ]
’ A ;
' i
’ ] ; ]
v N, N _ 7
' A
i i
AN A §
.\*z B a8 B
T N A
PR X A
\ - b
..W/ . E
I = ' \ —] [~ N —
N\
g -0 88 ) A

100

100

100 .

-3 7 _,
- \ u i .
etd 4 3 14
o i 4 -
~ [
e N t R { —
N oM !
= S\ . \ HE B Ao B
2 NN i i t 7
m SO\ v
&l = — — R Sy
=Y NN —
N
n ]
=t J
2 .
= '
g N
4 i
1
oy ]
I
r Y

100

50

100

100

| |

I B R " S I SO A 1

=

al - - - -

: - =

T - —4
E g E |
-] © i i
5 : 5 £



На фоне проводимого лечения отмечалось изменение эмоционального фона. Сравнительная динамика этого показателя представлена на диаграмме 7.1.3.1. 

При исходном уровне 2,6±0,1 уже после 1-й процедуры МТ отмечено выраженное повышение эмоционального фона до 7,9±0,1 (p<0,001) с последующим кратковременным незначитель​ным спадом до 7,6±0,1 и дальнейшим медленным ростом до 8,13±0,08 к концу курса. В контрольной группе исходный уровень эмоционального фона был недостоверно выше 2,83±0,28 (p>0,05),  рос значительно более медленно, достоверное улучшение (p<0,05) отмечено только на 4-й день занятий,  и к концу курса достиг 5,37±0,24 балла. Различия между основной и контрольной группами после первой и всех последующих процедур достоверны (p<0,001). Незначительный спад в основной группе связан с тем, что у ряда больных после выраженного положительного эффекта первой процедуры, устраняющей наиболее доступные проблемы, формировались завышенные ожидания и несколько меньший результат второй казался недостаточным. В последующем, на фоне продолжающегося улучшения функций, оценка ожидаемого результата корректировалась, что приводило к росту показателя эмоционального фона по ВАШ.

7.1.4. Изменения выраженности болевых ощущений.
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Динамика уровня выраженности болевых ощущений, как важного фактора, влияющего на качество жизни больного, контролировалась в течение всего курса лечения. Полученные результаты представ​лены на диаграмме 7.1.4.1.

В основной группе уже после первой про​цедуры выраженность болевого синдрома достоверно уменьшилась (p<0,01), в то время как в контрольной группе достоверное (p<0,05) снижение достигнуто лишь к концу курса. 

Клинический пример.

Больная Т., 69 лет, и/б 16496. Впервые осмотрена  через 13 лет после начала заболевания. 

Диагноз: Остаточные явления ишемического инсульта в бассейне правой средней мозговой артерии, левосторонний гемипарез. Гипертоническая болезнь IIIст. Ожирение. Сахарный диабет II типа. Начальная катаракта глаз. 

Жалобы при поступлении на слабость в левых конечностях, выраженный болевой синдром (8 баллов из 10 по ВАШ), невозможность движений в левом плечевом суставе и связанные с этим затруднения самообслуживания.

Анамнез: В 1987 году на фоне повышения АД развился ишемиче​ский инсульт. В раннем восстановительном периоде появилась болез​ненность в плечевом суставе, которая постепенно нарастала, что сопро​вождалось снижением объема пассивных движений. В течение послед​них 10 лет выраженность болевого синдрома и вызываемых им функ​циональных ограничений стабильна. Периодически отмечается иррадиа​ция боли в грудину, расцениваемая больной как проявления ИБС.

Объективно – состояние удовлетворительное; конституция гиперстеническая, АД 140/90 mm Hg, Ps 76 в минуту, ритмичен; в легких дыхание везикулярное, с незначительным диффузным ослаблением. На ЭКГ признаков клинически значимой ишемии миокарда не выявлено.  В неврологическом статусе выявляется умеренный левосторонний гемипарез со снижением мышечной силы до 4 баллов в ноге и 3 баллов в руке, легким акцентом сухожильных рефлексов, с-м Бабинского слева, мышечный тонус незначительно повышен по спастическому типу. Больная ходит самостоятельно, с периодическим применением палки, на небольшие расстояния. На рентгенограмме левого плечевого сустава травматических изменений и очагового остеопороза не выявлено, отмечается расширение суставной щели плечевого сустава и смещение акромиального конца ключицы кверху.

При мануальной диагностике выявлена выраженная дисфункция левых плечевого, ключично-акромиального и грудино-ключичного суставов с нарушением конгруэнтности плечевого сустава. Капсула плечевого сустава резко уплотнена, отечна, болезненна в покое и при пальпации, без участков гипертермии. Отмечаются выраженные миофасциальные изменения периартикулярных тканей. Пассивное сгибание в плечевом суставе снижено до  30º, отведение до  20º, разгибание и ротация отсутствуют. Активные движения практически отсутствуют из-за болевого ограничения.

Проведено два курса мягкотканной МТ. После 1-й процедуры больная отметила снижение уровня болевого синдрома до 5 баллов. К концу первого курса (5 процедур) сгибание возросло до 70º, отведение до 60º, появились разгибание и ротация в пределах 10-15º. Уровень болевого синдрома снизился до 3 баллов. По завершении второго курса сгибание достигло 160º, отведение 80º, разгибание – 30º, ротация 20º. Болевой синдром в покое полностью купирован, при движениях периодически возникает легкая болезненность до 1-2 баллов. 

Наблюдение отдаленных результатов лечения в течение года показало хорошее сохранение достигнутого положительного эффекта. Больная полностью самообслуживается. Активное сгибание возросло до 170º, разгибание  сохранилось в прежнем объеме, произошло снижение объема отведения до 50º и ротации до 10º. Болевой синдром в покое отсутствует, при движении до 2-3 баллов.  При мануальной диагностике выявлено наличие активных ТТ в латеральных отделах капсулы плечевого сустава, сухожилии длинной головки двуглавой мышцы плеча и передней порции дельтовидной мышцы. После их мобилизации восстановился объем движений, болевые ощущения при движениях практически исчезли.

Представленное наблюдение наглядно показывает клиническое значение и возможности коррекции постинсультных изменений на любых сроках после начала заболевания, в том числе и существенно превышающих 6 месяцев.    

7.1.5. Изменения чувствительности.

Оценка изменений чувствительности показала значительные различия в характере восстановления сенсорных функций у больных основной и контрольной групп. 

В основной группе поверхностная чувствительность достоверно (p<0,05) улучшалась уже после 3-й процедуры МТ и к концу курса это улучшение становилось еще более выраженным (p<0,001). В контрольной группе улучшение поверхностной чувствительности достигало достоверных значений (p<0,05) лишь к концу курса лечения, а для глубокой осталось недостоверным. При этом улучшение поверхностной чувствительности в основной группе было достоверно (p<0,05) лучшим по сравнению с контрольной.

В ходе лечения происходило и уменьшение зоны анестезии как по поверхностной, так и по глубокой чувствительности. При этом мы отметили наличие некоторых различий в характере вос​становления поверхностной и глубокой чувствительности у боль​ных основной группы, выраженное в незначительном (1-5 дней) отставании появления глубокой чувствительности на соответст​вующем сегменте конечности по сравнению с поверхностной. В контрольной группе подобных различий мы не выявили.

В основной группе зона поверхностной чувствительности достоверно (p<0,05) расширилась уже после 4-й процедуры МТ и к концу курса это улучшение становилось еще более выраженным (p<0,001). В контрольной группе расширение зоны чувствительности было менее выраженным и достигло достоверных значений (p<0,05) лишь к концу курса лечения. При этом улучшение чувствительности в основной группе было достоверно (p<0,05) лучшим по сравнению с контрольной.

7.1.6. Изменения тонуса.

Мониторинг мышечного тонуса, производившийся, нами в течение курса лечения в основной и контрольной группах показал, что на фоне мануальной коррекции отмечается выраженное снижение мышечного гипертонуса. 

В основной группе произошло снижение уровня мышечного тонуса с 3,9±0,1 балла до 3,0±0,1 (p<0,001), причем достовер​ное (p<0,05) улучшение достигнуто уже после 4-й процедуры МТ. В контрольной группе также отмечалось снижение мышечного тонуса с 3,8±0,3 до 3,4±0,2 балла, но оно не достигало достоверных значений (p>0,05). Снижение тонуса в основной группе к концу курса было достоверно (p<0,05) лучшим, чем в контрольной.

При проведении процедур МТ у ряда больных отмечен феномен кратковременного (до нескольких минут) резкого снижения тонуса соответствующей мышцы и, в ряде случаев, ее синергистов непосредственно после мобилизации расположенной в ней ТТ с последующим частичным восстановлением гипертонуса до уровня значительно меньшего, чем исходный. При этом отмечалось более быстрое улучшение моторных функций.

7.2. Изменения электромиографических показателей. 

При контроле эффективности проводимой мягкотканной мануальной терапии отмечено выраженное нарастание амплитудных характеристик, особенно на большеберцовом нерве (p<0,05). В большинстве случаев зарегистрировано восстановление сниженных скоростных показателей до возрастной нормы, значительное уменьшение деформации и нормализация длительности М-ответа. 

Отмечено отставание улучшения амплитудных электромиографических показателей от изменения клинической картины при восстановлении функции иннервируемых мышц. Наиболее выраженным это явление было на малоберцовом нерве.

Фазовая активность изменялась существенно быстрее, в большинстве случаев уже после первой процедуры.

7.3. Результаты применения мягкотканной мануальной терапии в комплексном лечении больных, перенесших полушарный инсульт, по данным КАД.

При контрольном исследовании, проводившемся после первой процедуры МТ, значительно увеличился темп ходьбы. Отмечалось возрастание статической опороспособности паретичной конечности на 2,18% (с 40,89% до 43,07%), причем наибольший прирост этого показателя отмечался у пациентов с исходным показателем 20-40% - на 6,43% (с 32,31% до 38,74%). Улучшилась динамическая опороспособность, уменьшилось с 39,39% до 34,26% (при норме 25,8%) время двойной опоры, возросло с 26,12% до 31,82% (при норме 37,4%) время одиночной опоры на паретичную конечность. Возросла амплитуда нормальных движений в суставах, существенных изменений степени гипермобильности не выявлено.

Клинический пример

Больная Н., 67 лет. Осмотрена впервые через 7 месяцев после начала заболевания. 

Диагноз: Состояние после перенесенного ОНМК геморрагического характера в левом полушарии головного мозга от мая 2000 года, ГБ-3ст., ИБС: ФК II, НК-0. Начальная катаракта.

Жалобы при поступлении на слабость в правых конечностях, преимущественно в ноге, умеренный болевой синдром в правой ноге (3-4 балла из 10 по ВАШ), затруднения и быструю утомляемость при ходьбе.

Анамнез: У пациентки на фоне повышения АД имело место внутримозговое кровоизлияние. Лечение консервативное. В начале заболевания отмечалось выраженное повышение мышечного тонуса по спастическому типу. На фоне терапии баклофеном мышечный тонус снизился до 3 баллов. С раннего восстановительного периода пациентку беспокоили боли в правой ноге, преимущественно в области колена и голени.

Объективно: состояние удовлетворительное, АД 130/90 мм Hg, Ps 80 в минуту, ритмичен. В неврологическом статусе выявляется правосторонний гемипарез со снижением мышечной силы в ноге до 4 баллов, оживлением сухожильных рефлексов, а также умеренным повышением мышечного тонуса по спастическому типу. Тыльное сгибание правой стопы ограничено вследствие слабости мышц и болевого ограничения (сила до 2 баллов). Больная ходит самостоятельно, с применением палки вне помещения, на небольшие расстояния.

Данные лабораторных исследований в пределах возрастной нормы.

Мануальная диагностика: Распространенный миофасциальный синдром с преимущественным поражением мышц правой нижней конечности. Активные ТТ большой и средней приводящих мышц, прямой головки четырехглавой мышцы бедра, собственной связки надколенника, всех головок трехглавой мышцы голени и ахиллова сухожилия, большеберцовой мышцы, дисфункция крестообразных связок коленного сустава и  проксимальной головки малоберцовой кости. При минимальном раздражении ТТ отмечается выраженный феномен локального судорожного ответа. На "здоровой" ноге выявлены аналогичные изменения компенсаторного характера меньшей степени выраженности.
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a-—B HOpPMaAbHBIX ycaoBHsix: TM — teno Motoweiipona, A — axco-
NAa3MATHYECKHA TOK, A - axcoH; 6 — «rpeMop6upHas» craaug Hapyme-
HHA HefipoTpodrueckoro oGecrneueHHs APH YACTHYHOM MNOBPEKAEHHH BHY-
TPHAKCOHANBHHIX CTPYKTYp, obecneyuBaIiOIUX AKCONAA3MATHUECKHMH  TOK
Ha onnom yposue (1), HO JHIIB YACTHYHO; B — HAPYUIEHHe HeiipoTpod-
ofecneyeHds MHIUNK H PA3BHTHe B Hell JeHepBaUHOHHMIX NPH3HaKoB, 00y-
CAOBJEHHOE 3HAYHTEJbHLIM MOBPEXKNAEHHEM BHYTPHAKCOHANBHBIX CTPYKTYD
3a CueT AONOJNHHUTEAbHOA KOMNpECCHH HepBa HAa ypoBHe 2 H 3; WHHEPBH-
pyemuit obbekr auwaercs TpodobecneueHusn; 4 — cenaJqHIMHBA  HepB;
5 — rpyweBHanas Molmia; 6 — asyraaeas muwmua Geapa; 7 — GeapeH-
Hag KocTh; 8 -— CyXoKHMAMe ABYraaBoli Muimna Geapa; 9 — rosoBka Ma-
JobGepuosod KocrH; 10 — Goabmebepnosas Kocth; 11— o6mmuii manoGep-
uoBn# HepB; 12 — GoapmeGepuoOBHA  HepB; 13— RpecTuoBO-0CTHCTAR
CBSI3Ka.
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Данные КАД и стабилографического исследования:

Цикл шага 1,57с (медленный темп ходьбы), период опоры увеличен справа 63,3%, слева - 67,3% при норме 62,1%; время одиночной опоры  слева в норме - 37,6%, справа снижено - 32,9% при норме 37,4%. Гониограммы суставов паретичной конечности представлены на рисунке 11. Четко определяются ограничение разгибания и патологическая внутренняя ротация в тазобедренном суставе, ограничение сгибания в коленном суставе, избыточный объем отведения и приведения в голеностопном суставе.

На следующем рисунке (Рис. 12) представлена запись фазовой биоэлектрической активности передней большеберцовой и латеральной икроножной мышц при ходьбе. 

Хорошо видно нарушение фазовой активности и изменение ее амплитуды. Амплитуда биоэлектрической активности превышает норму, при том, что клинически функция мышцы резко снижена. В то же время миографические показатели латеральной икроножной мышцы существенно снижены и отмечается выраженное искажение паттерна при относительно сохранной функции.

Больной с целью коррекции выявленных периферических изменений назначен курс мягкотканной мануальной терапии. 

Уже после первой процедуры МТ уменьшилась выраженность болевого синдрома, сила тыльного сгибания правой стопы возросла до 4 баллов, возросла скорость ходьбы, резко снизилась утомляемость.

Через 1 час после первой процедуры и 5 часов после первичной записи (без дополнительной терапии) произведено повторное исследование КАД. Ниже представлены полученные результаты.

Цикл шага 1,43с (замедленный темп ходьбы), период опоры увеличен справа 62,8%, слева - 65,2% при норме 62,1%; время одиночной опоры слева в норме - 38,2%, справа снижено - 34,4% при норме 37,4%. Гониограммы суставов паретичной конечности после мануальной коррекции представлены на рисунке 13. Ограничение разгибания и патологическая внутренняя ротация в тазобедренном суставе существенно уменьшились, также менее выраженным стало ограничение сгибания в коленном суставе, при этом чуть возрос объем избыточной наружной ротации, разгибание в голеностопном суставе улучшилось, а избыточное отведение и приведение существенно снизились. Прочие показатели остались без существенной динамики.

Фазовая биоэлектрическая активность претерпела изменения, представленные на следующем рисунке (Рис. 14). На нем хорошо видно, что произошло некоторое снижение амплитуды деформации фазовой активности правой передней большеберцовой мышцы на фоне существенного улучшения ее функции. При этом биоэлектрическая активность латеральной икроножной мышцы нормализовалась.
По результатам представленного наблюдения хорошо видно, что даже единственная процедура МТ, устраняющая активные ТТ существенно влияет на биомеханику ходьбы. При этом изменения электромиографической картины могут не совпадать с клинической динамикой

Глава 8. Оценка зависимости реабилитационного прогноза от латерализации очага поражения и сопутствующей патологии. 

С целью оценки влияния на выраженность двигательных нарушений, степень инвалидизации и реабилитационный прогноз такого фактора, как латерализация очага поражения головного мозга, а также отдельных форм часто встречающейся сопутствующей патологии мы оценили различия в эффекте лечения и отдаленных результатах у больных основной группы имевших и не имевших: сахарный диабет (любого типа), ожирение II и более степени, синдром паркинсонизма, мышечная атония и гипотония на стороне пареза. Оценка степени влияния фактора производилась либо путем разделения основной группы на две подгруппы по признаку наличия воздействия данного фактора, либо с помощью корреляционного анализа, если фактор влиял на всех пациентов, но в разной степени.

8.1. Латерализация очага инсульта.

Для определения влияния латерализации очага поражения мы сравнили степень улучшения наиболее важных показателей, которая представляла собой разность между исходным и конечным уровнем для больных с право- и левополушарной локализацией и определили достоверность различий между подгруппами.

Болевой синдром. Для правополушарных больных улучшение составило 1,78±0,22 балла, для левополушарных этот показатель был равен 2,34±0,36 баллов, различия недостоверны (p>0,05).

Объем активных движений. Разгибание в плечевом суставе. Для правополушарных больных улучшение составило 57,45±5,23º, для левополушарных этот показатель был равен 64,29±4,87º, различия недостоверны (p>0,05).

Отдаленные результаты у больных с правополушарной локализацией очага были незначительно (p>0,05) хуже. 

Таким образом, правополушарные больные восстанавливаются хуже, однако эти различия недостоверны.

8.2. Паркинсонизм (любого генеза).

Повышение тонуса по пластическому типу различного генеза имело место у 38 больных. Увеличение объема активных движений в этой группе было достоверно (p<0,05) худшим. При этом в самой подгруппе наблюдалась достаточно тесная отрицательная корреляционная зависимость между уровнем пластического тонуса в баллах и степенью восстановления объема активных движений r=0,52 (p<0,05). Таким образом, отрицательное влияние синдрома паркинзонизма на степень восстановления моторных функций является достоверным.

8.3. Диабет

В обследованной группе было 42 больных диабетом. Результаты восстановления в подгруппе были несколько хуже, чем в основной, однако различия были недостоверны (p>0,05), что, возможно, связано с хорошей медикаментозной компенсацией диабета у обследованных больных. Отдаленные результаты также были незначительно хуже (p>0,05).

8.4. Энцефалопатия.

В обследованной нами группе было 98 больных с энцефалопатией различной степени и генеза. Из них 38 больных с энцефалопатией II степени, и 9 – с энцефалопатией III степени. Мы не выявили достоверных различий (p>0,05) в эффективности проводимой терапии при сравнении больных основной группы с пациентами без энцефалопатии или с энцефалопатией I степени. Эффективность курса лечения и отдаленные результаты у больных с энцефалопатией II степени была несколько (p>0,05) хуже, чем в основной группе. При энцефалопатии III степени улучшение в ходе курса лечения было незначительным, достоверно (p<0,05) хуже, чем в основной группе, отдаленные результаты неудовлетворительные – в большинстве случаев наблюдался быстрый возврат к исходному уровню неврологического дефицита. 

8.5. Ожирение.

В обследованной группе было 48 больных с ожирением II и более степени. Результаты восстановления в подгруппе были значительно, но недостоверно (p>0,05) хуже, чем в основной, однако для больных с ожирением III степени (8 человек) различия были достоверны (p<0,05).

8.6. Мышечная атония и гипотония.

В обследованной группе было 5 больных с атонией (тонус – 0 баллов) и 6 с гипотонией (тонус – 1 балл) в паретичных мышцах. В отношении этих пациентов применение мягкотканных мануальных техник оказалось малоэффективным. У 4 больных с атонией не произошло увеличения объема активных движений. У остальных пациентов он возрос не более, чем на 10º. По сравнению с основной группой улучшение в этой подгруппе было достоверно (p<0,05) хуже. Отдаленные результаты неудовлетворительны. 

Глава 9. Заключение. Вопросы патогенеза постинсультного двигательного дефицита

Максимально полное восстановление моторных функций у больных, выживших после инсульта, является одной из важней​ших задач современной нейрореабилитации (Вейн А.М. и др., 1999; Кадыков А.С., Черникова Л.А., 1999; Трошин В.Д., Густов А.В., Трошин О.В, 2000; Белова А.Н., 2000) 

В связи с этим разработка и внедрение новых и усовершенст​вование ранее применявшихся диагностических и лечебных, как лекарственных так и немедикаментозных, методов имеет большое значение. В их число входят компьютерный клинический анализ движений (Скворцов, 1996), компьютерная стабилография (Скворцов Д.В., 2000; Слива С.С, 2000), методы, использующие биологическую обратную связь (Гехт А.Б., Гусев Е.И, Боголепова А.Н. и др., 2001), динамическая проприоцептивная коррекция (Давыдов О.С., 2001), магнитная стимуляция нервов и мышц (Горбунов Ф.Е., Кочетков А.В., Масловская С.Г. и др., 1999), применение препаратов ботулотоксина (ботокс) для лечения кон​трактур (Орлова О.Р., Яхно Н.Н.,2001), нейротрансплантация (Rempe D.A., Kent T.A., 2002) и многие другие. Одновременно разрабатываются новые методы коррекции церебрального крово​тока, в том числе с помощью мануальной терапии (Головатюк В.А., Шмырев В.И., Андреева Н.Я., 2001). 

В результате проведенного нами исследования установлено, что дополнение рутинного неврологического обследования по​стинсультных больных, проводимого непосредственно у постели больного, диагностическими методами мануальной диагностики с использованием послойной пальпации мягких тканей по специ​ально разработанной схеме, позволяет получить ценную инфор​мацию о функциональном состоянии периферических структур. Полученные данные были использованы нами для оценки влия​ния выявленных изменений на возможности восстановления мо​торных функций и реабилитационный прогноз.

Применение методов послойной пальпации позволило нам выявить распространенные билатеральные периферические изме​нения разной степени выраженности: компрессионно-невральные и суставно-капсулярные нарушения, миофасциальные изменения, наличие триггерных точек и зон. 

При этом нами было установлено, что использование такого диагностического подхода имеет преимущество перед рутинным неврологическим обследованием в выявлении функциональных периферических компонентов постинсультного двигательного и сенсорного пареза.

Согласно результатам нашего исследования поражение пе​риферических нервов было двусторонним с преобладанием на паретичной стороне, что совпадает с данными А.М. Чернявского (2001). Частота развития компрессионно-невральных изменений различной тяжести составила в среднем для структур плечевого пояса и руки 39% на паретичной стороне и 16% на здоровой; для структур тазового пояса и ноги эти показатели составили 49% и 28% соответственно. В большинстве случаев мы не отмечали формирования монофокальных нозологически развернутых нев​ропатий за исключением синдрома вырезки лопатки, синдрома запястного канала, а также компрессионных невропатий локте​вого нерва в области локтевого сустава и малоберцового нерва в зоне огибания головки малоберцовой кости. Наиболее характер​ным было мультифокальное эшелонированное поражение различ​ных нервов. Причем особенностью, выявленной в нашем исследо​вании, было то, что в каждой отдельной точке компрессии нерв страдал умеренно, но, в результате суммации эффекта, развива​лось серьезное нарушение его функции.  Расположение участков компрессии в значительной степени зависело от характера спа​стичности, положения пациента в постели, особенностей патоло​гического двигательного паттерна.  

Невральные изменения были подтверждены выборочным электромиографическим исследованием, причем в ряде случаев поражение на «здоровой» стороне было более выраженным. По​лученные результаты сопоставимы с данными В.В Гудковой и соавт. (2001).  При этом представляет большой интерес то, что выявленные электромиографические изменения сходны с тако​выми у больных в позднем резидуальном периоде детского це​ребрального паралича (Богданов Э.И., Залялова З.А., Мухаметзя​нов Р.З., 1995), что может говорить о наличии сходных механиз​мов поражения периферической нервной системы при этих забо​леваниях.

Были выявлены аналогичные контрлатеральные изменения ЭМГ и у больных, перенесших реплантации пальцев и/или конеч​ностей (Резков Г.И., 1993), что также может свидетельствовать о существовании единого патогенетического механизма, вызываю​щего генерализацию периферических невральных изменений. Двусторонний характер поражения подтверждается и данными A.W. Andrews и R.W. Bohannon (2000), выявивших снижение силы активных движений в конечностях при гемипарезе не только на паретичной, но и на «здоровой» стороне тела. 

Нами были отмечены различия в частоте поражения между поверхностно залегающими нервами и более глубокими в группах больных с различной давностью заболевания, представленные постепенным уменьшением частоты поражения поверхностных нервов и ростом частоты поражения глубоких, что может гово​рить о влиянии разных поражающих факторов. По нашему мне​нию, снижение частоты поражения поверхностно расположенных нервов связано со снижением влияния длительной компрессии в постели и гиподинамии. Для глубоко залегающих нервов при ак​тивизации больных возрастает влияние гравитационного фактора (плечевое и шейное сплетения, мортоновская невропатия), мио​фасциальных изменений и функциональных перегрузок.

Таким образом, можно сделать вывод, что поражение пери​ферических нервов при инсульте имеет много сходных черт с аналогичными изменениями, развивающимися при остеохонд​розе, описанными Ф.А. Хабировым в 1991г. Схема их патогенеза представлена на рисунке 15. Общим оказывается механизм пора​жения нервов вследствие развития вторичного миофасциального синдрома с формированием триггерных пунктов и зон или акти​визацией имевшихся ранее как на паретичной, так и на «здоровой» стороне тела. Однако, поражение периферических нервов при инсульте имеет важные отличия – выраженные вегетативно-трофические нарушения и большое влияние экстракорпоральных факторов компрессии, что особенно хорошо видно на примере локтевого и малоберцового нервов. Их наличие связано как с гипертонусом, так и с воздействием компрессион​ных механизмов вследствие длительного неподвижного пребыва​ния в положении лежа, что может иметь место на догоспитальном этапе, во время сна, в состоянии сопора или комы, либо вследст​вие обездвиженности или гиподинамии.

Согласно полученным нами данным, частота развития мио​фасциальных изменений составила в среднем для структур плече​вого пояса и руки 55% на паретичной стороне и 26% на здоровой; для структур тазового пояса и ноги эти показатели составили 66% и 57% соответственно. Можно также предположить, что пораже​ние периферических нервов является, наряду с центральными механизмами, одной из причин снижения ловкости, характерного для больных, перенесших инсульт (Canning C.G. et al., 2000).

Частота развития артропатий не имеет достоверной зависимости от латерализации очага инсульта, что соответствуем данным Л.А. Черниковой, А.С. Кадыкова, В.В. Шведкова (1995).

Наши наблюдения показали, что артропатии и изменения мягких тканей существенно ограничивают возможности восстановления и ухудшают реабилитационный прогноз. Аналогичная зависимость отмечается рядом авторов (Столярова Л.Г.,  Ткачева Г.Р., 1978; Кадыков А.С., Шведков В.В.,1996).

В нашем исследовании частота артропатий различной локализации и степени выраженности достигала в суставах плечевого пояса и руке  61% с паретичной стороны и 37% со «здоровой»; на тазовом поясе и ноге эти показатели составили 60% и 54% соответственно. Полученные результаты существенно превышают частоту артропатий по некоторым  литературным данным, колеблющуюся в пределах 15-20% (Кадыков А.С., Шведков В.В., 1996). Различия могут быть связаны с применяемыми диагностическими методами, т.к. для рентгенологически подтверждаемых артропатий (с нарушением конгруэнтности суставных поверхностей) частота поражения оказалась сходной – 15%.  При этом частота плечевой артропатии на паретичной стороне по данным Л.Г. Столяровой и Г.Р. Ткачевой (1978) составляет 55%, что существенно ближе к полученному нами результату – 79% по соответствующему суставу. Большая частота поражения также может быть связана с различием состава выборок, т.к. мы не включали в исследование лиц, не имеющих клинически значимых нарушений двигательной функции и/или болевого синдрома.

Согласно полученным нами данным, наиболее часто на паретичной стороне поражаются (по уменьшению частоты): крестцово-подвздошные сочленения, суставы запястья (включая лучезапястный сустав), мелкие суставы плюсны, коленный сустав, суставы кисти и пальцев руки, плечевой сустав. По литературным данным (Кадыков А.С, Шведков В.В, 1996) ведущее места занимают артропатии пальцев, лучезапястного и плечевого суставов. Таким образом, для верхней конечности данные сходны.  

Результаты нашего исследования показывают, что метод послойной пальпации пораженных периферических функциональных структур при наличии хронического болевого синдрома у постинсультных больных позволяет выявить изменения, коррекция которых ведет к частичному или полному редуцированию болевого синдрома. 

Ряд авторов рассматривают методы борьбы со спастичностью и хроническим болевым синдромом, как одно из важнейших направлений в нейрореабилитации. Среди прочих предлагается применение таких методов, как хирургическая коррекция (Penn R. D., 1990), блокады с ботоксом, компьютеризированная электроаналгезия, операции по созданию микроанастомозов для улучшения кровообращения в соседних с очагом поражения областях мозга (Кадыков А.С, Черникова Л.А., 1999), динамическая проприоцептивная коррекция (Давыдов О.С.,2001) и другие методы. Однако, для этих методик свойственен преимущественно инвазивный характер и их применение ограничивается соматическим состоянием больного или требует использования дорогостоящих препаратов или технологий. 

Нами с 1997 по 2002 год впервые были проведены клинические испытания лечебных мягкотканных мануальных техник в комплексе реабилитации постинсультных больных. Была продемонстрирована высокая эффективность метода.

При этом, по мнению ряда авторов, в настоящее время мануальные техники недостаточно используются в реабилитации (Скоромец А.А., 2001).

Согласно нашим наблюдениям, важную роль в коррекции контрактур играет мобилизация триггерных точек и зон, расположенных не только на самой мышце и ее фасции, но и в сухожилии, причем часто снижение гипертонуса достигается только после ликвидации сухожильных триггерных точек. Мы связали этот феномен с тем, что наличие триггерной точки и свойственного для нее локального гиперраздражения (феномен локального судорожного ответа) приводит к истощению сухожильных рецепторов и снижению тормозного влияния на тонус соответствующей мышцы. Это косвенно подтверждается тем, что в течение некоторого времени (от минут до часов) после мобилизации только сухожилия часто отмечается выраженное (до гипотонии) снижение тонуса соответствующей мышцы и ее синергистов.

 Аналогичное повышение тонуса наблюдаются в мышцах выше уровня травмы в течение нескольких недель после реплантации конечностей (Резков Г.И, Ласн Л.Р., Турбина Л.Г., 1993), однако авторы связывали этот феномен с посттравматическим болевым синдромом.

Анализ результатов нашей работы показал, что выраженность периферических изменений у больных с различной латерализацией очага инсульта сходна. Однако коррекция этих изменений требует несколько большего количества процедур (p>0,05) у пациентов с правополушарной локализацией и эффект реабилитации у них также ниже (p>0,05). Эти различия наиболее выражены у больных со средней степенью тяжести двигательного дефицита, достигая достоверных значений для эффекта реабилитации (p<0,05). Аналогичная зависимость результатов лечения от латерализации очага отмечалась и при применении такого метода, как динамическая проприоцептиваная коррекция (Давыдов О.С., 2001). Это, возможно, связано с нарушением интегративных функций у больных с правополушарной локализацией очага инсульта (Виленский Б.С., 2002).

Наше исследование показало, что применение методик мягкотканной МТ у постинсультных больных, позволяет выборочно регулировать тонус отдельных мышц, фасций, связок, сухожилий и их частей, благодаря чему становится возможной эффективная неинвазивная немедикаментозная коррекция двигательного паттерна у пациентов с любой степенью нарушения двигательной функции, не имеющая при правильном выполнении клинически значимых побочных эффектов. При этом использование таких методик, как ПРР по Г.И. Иваничеву и периферические варианты краниосакральных техник позволяют производить необходимую коррекцию периферических нарушений даже в условиях глубокого пареза отдельных мышц и/или  всей конечности вплоть до плегии включительно, что обеспечивает большие возможности в купировании болевых синдромов периферического генеза. Это совпадает с мнением  Э.С. Зиннатуллиной и Ф.В. Тахавиевой (2001), которые отмечают возможность применения отдельных мануальных техник (ПИР) в лечении вторичных миалгических феноменов, развивающихся в мышцах паретичной стороны и осложняющих процесс восстановительной терапии. 

Согласно полученным данным при применении мягкотканных мануальных техник наиболее быстро (уже после первой процедуры) корректируются нарушения чувствительности и болевой синдром. При этом характер улучшения или восстановления чувствительности (в зоне иннервации соответствующих нервов и их ветвей) подтверждает значение компрессионно-невральных механизмов в нарушении чувствительности. Болевой синдром уменьшается или купируется по мере уменьшения контрактур, миофасциальных изменений, устранения триггерных точек.  

Нами отмечено, что суставно-капсулярное чувство восстанавливается в более поздние сроки вслед за улучшением поверхностной чувствительности на конечностях по мере дальнейшей коррекции периферических изменений, причем улучшение происходило ступенеобразно (от сегмента к сегменту) в дистальном направлении. Аналогичная последовательность восстановления функции руки после инсульта была отмечена и W.Muellbacher (2002). 

В нашем исследовании степень и скорость восстановления зависела от выраженности периферических изменений, в первую очередь различных контрактур и компрессионно-невральных изменений, являющихся лимитирующим фактором для снижения двигательного дефекта. Эти результаты подтверждаются данными выборочного электромиографического обследования.

Таким образом, возникновение на фоне инсульта новых и/или декомпенсация имевшихся ранее туннельных состояний и региональных суставно-связочно-сухожильных изменений способны вести к углублению неврологического дефицита.
На основании вышеизложенного можно сказать, что наличие выраженных периферических изменений является неблагоприятным прогностическим признаком, что совпадает с литературными данными (Данилов А.Б., Тутер Н.В., 1998; Roy C.W., 1988), причем, дополнительное ухудшение чувствительности, связанное с периферическими изменениями, в частности с мультифокальным поражением нервов, приводит к нарушению программирования образа движения, которое является главным компонентом формирования двигательного акта (Маршинин Б.А., 1981; Johnson R., 1980). Однако, применение для их коррекции мягкотканных мануальных техник позволяет значительно улучшить реабилитационный прогноз.

Наблюдавшееся в ряде случаев выраженное снижение степени пареза и увеличение объема активных движений уже после первой процедуры МТ мы связали с тем, что сократительная способность мышц в условиях пареза оставалась хорошей (Landau W.M., Sahrmann S.A., 2002). При этом восстановление функции периферических нервов и нормализация функциональных барьеров в условиях относительно сохранной моторной коры могло оказаться достаточно эффективным. Это также косвенно подтверждается преобладанием в этой группе пациентов с монопарезом. Нельзя исключить и влияние исчезновения патологической импульсации с кожных рецепторов и экстероцептивных ТТ (Trevell J.G., Simons D.G., 1983; Хелме Р., 1997). Возможно, также, что расширение зон АБ, УБ и/или РД, ставшее следствием мануальной коррекции периферических изменений в соответствующей зоне (Иваничев Г.А.,1997) оказалось достаточным для восстановления нормального функционирования.

Большой интерес представляет динамика эмоционального фона по данным ВАШ. При сопоставимом (p>0,05) исходном уровне уже после первой процедуры отмечается выраженный (p<0,001) рост этого показателя у больных, получавших мануальную терапию, в то время, как улучшение в контрольной группе остается незначительным (p>0,05) и достигает достоверных (p<0,05) величин только после 4 дней занятий. Аналогичные соотношения сохраняются на протяжении всего курса лечения. Таким образом, для основной группы больных характерно быстрое  формирование ярко повышенного эмоционального фона по типу «эйфории реконвалесцентов», существенно превышающее аналогичные изменения в контрольной группе. Мы связали данный феномен с тем фактом, что при применении мануальной коррекции уже после первой процедуры четко улучшается клиническое состояние больного (снижается или исчезает болевой синдром, улучшаются чувствительность, моторные функции и способность к самообслуживанию). При этом дополнительным саногенетическим факторами становятся снижение болевого синдрома (Жулев Н.М. и др., 1995) и  улучшение эмоционального фона (Вейн А.М., 2001).  

Немаловажным оказалось влияние степени сохранности когнитивных функций на реабилитационный прогноз. Так, у пациентов с выраженной энцефалопатией любого генеза в большинстве случаев, независимо от исходной тяжести пареза, при проведении достаточно интенсивного реабилитационного лечения наблюдалось незначительное улучшение с неудовлетворительными отдаленными результатами. Это наблюдение соответствует данным литературы (Heruti R.J. et al, 2002) и результатам Кокрановских исследований (Bowen A., Lincoln N.B., Dewey M., 2002).

Результаты нашей работы показали, что в большинстве случаев возможно достижение выраженного улучшения моторных функций независимо от их исходного состояния, что совпадает с данными В.П. Черненкова (1995) и на больших сроках  (более 6-12 мес.) после начала заболевания, что является лучшим показателем, чем представленная в литературе возможность достижения умеренного улучшения в некоторых случаях (Bach-y-Rita P., 1990). На результат восстановительного лечения оказывает влияние наличие и характер сопутствующей патологии, что совпадает с литературными данными (Алиев А., Скворцова В.И., Тлапшоков М.Х., 1995; Селихова М.В., Гехт А.Б., 1995; Калинин А.П., Рудакова И.Г., Котов С.В., 1999; Мякотных В.С., 2001). При этом конечным лимитирующим фактором остается степень повреждения головного мозга (Lough S. et al., 1984; Davies P.M., 1985). 

Таким образом, полученные нами данные позволяют считать, что  у подавляющего большинства когнитивно сохранных больных, выживших после полушарного инсульта, в результате реабилитационного лечения, обеспечивающего диагностику и коррекцию периферических компонентов постинсультного двигательного пареза с применением мягкотканных  мануальных техник, может быть получено значительное  снижение степени моторного дефицита независимо от давности заболевания и выраженности неврологического дефекта.

ВЫВОДЫ:

1. Периферические изменения у постинсультных больных во всех случаях развиваются как на паретичной, так и на «здоровой» стороне тела, причем их выраженность не имеет четкой зависимости от латерализации и характера очага поражения. 

2. Степень периферических изменений зависит от тяжести первичного нарушения двигательных функций и длительности обездвиженности в остром периоде инсульта. 

3. Периферические изменения способны создавать буферный эффект, противодействующий двигательным усилиям пациентов, и приводить к истощению функциональных резервов, развитию патологических компенсаторных двигательных паттернов и неоптимальной статики.

4. Эффективность проводимой комплексной терапии зависит от выраженности периферических нарушений в клинической картине постинсультного дефекта, а также от характера патобиомеханических изменений.

5. Мануальная диагностика, включенная в  схему клинического неврологического исследования, высокоэффективна для выявления и оценки постинсультных периферических изменений.

6. Применение мягкотканной мануальной терапии в коррек​ции постинсультного двигательного дефицита достоверно повышает эффективность комплексного лечения. 

7. Коррекция постинсультных периферических нарушений позволяет существенно уменьшить функциональный дефект, улучшить реабилитационный прогноз и качество жизни независимо от срока после развития инсульта. 
Анализ полученных результатов позволил нам предложить новую концепцию патогенеза постинсультного двигательного дефицита. Наиболее значимые, по нашему мнению, компоненты, влияющие на степень его выраженности, представлены ниже.

Ведущие компоненты патогенеза постинсультного двигательного дефицита

(Васильев А.С., Шмырев В.И., 2000г.)

1. Локализация, объем и характер очага инсульта в головном мозге.

2. Характерные для инсульта мышечно-тонические и вегетативно-трофические нарушения на стороне пареза.

3. Воздействие компрессионных механизмов вследствие длительного пребывания в положении лежа на боку на стороне пареза, что может иметь место на догоспитальном этапе, во время сна, в состоянии сопора или комы, либо вследствие обездвиженности или гиподинамии.

4. Возникновение на фоне инсульта новых и/или декомпенсация имевшихся ранее туннельных состояний и региональных суставно-связочно-сухожильных изменений в проблемной зоне.

5. Нарушение мышечно-проприоцептивных взаимоотноше​ний. 

6. Развитие вторичного миофасциального синдрома с формированием триггерных пунктов и зон или активизацией имевшихся ранее как на паретичной, так и на «здоровой» стороне тела.

Большое значение имеют также факторы,  оказывающие модулирующее влияние на течение инсульта и эффективность реабилитационного процесса.

Факторы, модулирующие течение инсульта 

и реабилитационного процесса 

(Васильев А.С., 1998; Васильев А.С., Шмырев В.И., 1999, 2000г.)

1. Локальные, обусловленные инсультом, вегетативно-трофические нарушения.

2. Наличие общих обменно-дистрофических процессов, связанных с сопутствующей патологией и/или возрастом.

3. Невозможность применения миорелаксантов при выраженной диссоциации мышечного тонуса конечностей на стороне пареза.

4. Изменения психологического статуса (различные формы депрессии).

5. Длительная обездвиженность.

6. Социально-экономические условия.  

Опыт нашей работы позволяет утверждать, что действие большей части перечисленных  факторов может быть скорректировано или полностью элиминировано при организации лечебного процесса, позволяющей реализовать сформулированные нами принципы:

Основные принципы коррекции постинсультного двигательного дефицита (Васильев А.С., Шмырев В.И., 1999)

1. Создание для всех заинтересованных функциональных структур максимально комфортных биомеханических условий.

2. Оптимизация сохраненных функций.

3. Стимулирование на их основе восстановления утраченных функций.

Подводя итог вышеизложенному нужно сказать, что эффект проводимой комплексной терапии несомненно зависит от доли периферических нарушений в клинической картине заболевания, а также от характера и степени выраженности патобиомеханических изменений. При этом хотелось бы отметить, что современные мягкотканные мануальные техники, применяемые в Медицинском Центре Управления Делами Президента РФ для диагностики и лечения  больных, выживших после инсульта высокоэффективны как в ранние сроки после инсульта, так и на поздних резидуальных стадиях, при этом они физиологичны, неинвазивны, безопасны, не имеют абсолютных противопоказаний, возрастных ограничений и побочных эффектов, адресны и патогенетически обоснованы, значительно улучшают реабилитационный прогноз.

С нашей точки зрения уменьшение двигательных дефектов с улучшением функционального прогноза возможно и позже 6 месяцев после инсульта. При этом во всех случаях целью проводимого восстановительного лечения должно быть не только  достижение независимости пациента в повседневной жизни, но и максимально полная профессиональная реабилитация, особенно для лиц трудоспособного возраста.

Практические рекомендации.

1. Рекомендуется включение мануальной диагностики в комплекс диагностических мероприятий при обследовании больных с постинсультным двигательным дефицитом.

2. Рекомендуется использовать индивидуализированный алгоритм мануальной диагностики в рамках предложенной схемы с учетом степени восстановления моторных функций и характера визуально или инструментально (КАД) определяемых изменений двигательного паттерна, что позволяет снизить нагрузку на больного в ходе обследования. 

3. Рекомендуется включение мягкотканных мануальных техник в схему комплексного реабилитационного лечения постинсультных больных, за исключением пациентов с выраженными когнитивной недостаточностью, стойкой мышечной атонией паретичных мышц и синдромом паркинсонизма. 

4. Рекомендуется применение компьютерного клинического анализа движений (КАД) для мониторинга состояния двигательной функции в ходе реабилитации постинсультных больных с применением мануальной терапии.
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Список сокращений

АБ – активный барьер;

АНБ – анатомический барьер;

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения;

ДЕ – двигательная единица;

ЖБ – жесткий барьер;

КФР – кожно-фасциальный релизинг;

МИТТ – метод мануальной инактивации триггерных точек;

МФГ – миофасциальный гипертонус;

МФР – миофасциальный релизинг;

МФС – миофасциальный синдром;

КПС – крестцово-подвздошное сочленение;

КТ – компьютерная томография;

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения;

ПБ – патологический барьер;

ПИР – постизометрическая релаксация

ПНС – периферическая нервная система;

ПРР – постреципрокная релаксация;

РД – резерв движения;

СМА – средняя мозговая артерия;

ТКДГ – транскраниальная допплерография;

ТТ – триггерная точка;

УБ – упругий барьер;

ФБ – физиологический барьер;

ЦНС – центральная нервная система;

ЭМГ – электромиография.

Шмырев Владимир Иванович,

Васильев Алексей Сергеевич,

Васильева Вера Владимировна

Периферические компоненты постинсультного двигательного пареза (клиника, диагностика, коррекция, вопросы патогенеза)
Рис. 1. Схема барьерных функций по J.C. Terrier. АНБ – анатомический барьер, ФБ – функциональный барьер, ПБ – патологический барьер. (Terrier J.C., 1968 с изменениями).





Рис. 2. Барьерная функция тканей: АБ - Активный барьер (объем 1), УБ - упругий барьер (объем 1+2), ЖБ - жесткий барьер (объем 1+2+3).  (Иваничев Г.А., 1997).





Рис. 3. Барьеры мышц: а — нормальная мышца; б — активная контрактура; в — пассивная контрактура; г — мышца с локальным гипертонусом; д — вялая (гипотоничная) мышца; 1 — объем активного барьера; 1+2 — объем упругого барьера; 1+2+3 — объем жесткого барьера. (Иваничев Г.А., 1997)





Рис. 4. Барьерные функции сустава:  а-д — направления движений сустава; 1 — объем активного барьера; 1+2—объем упругого барьера; 1+2+3—объем жесткого барьера (Иваничев А.Г., 1997).








Рис. 5. Барьерные функции фасции (связки):   I — нормальная фасция (связка); II — укороченная фасция (связка); III — растянутая фасция (связка); а, б, в — направления растяжения фасции (связки). (Иваничев А.Г., 1997).





Рис. 6. Барьеры кожи: а, б, в — направления растяжения кожи. (Иваничев А.Г., 1997)





Рис. 10. Б-й С. Стабилометрическое исследование. 
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Рис. 9. Б-й С. Фазовая биоэлектрическая активность передней большеберцовой и латеральной икроножной мышц 
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Рис. 8. Б-й С. Гониометрия паретичной правой нижней конечности. ▼





Рис. 7. Б-й С. Гониометрия «здоровой» левой нижней конечности.  ▲
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Рис. 14. Б-я Н. Фазовая биоэлектрическая активность после 1-й процедуры МТ.▼





Рис. 13. Б-я Н. Гониометрия паретичной правой нижней конечности после 1-й процедуры МТ.  ▲
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Рис. 12. Б-я Н. Фазовая биоэлектрическая активность до лечения.  ▼





� EMBED Photoshop.Image.3  ���





Рис. 11. Б-я Н. Гониометрия паретичной правой нижней конечности до лечения.▲
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Рис. 15. Принципиаль�ная схема нарушения аксоплазматиче�ского транспорта при сочетан�ных невральных и ней�ромиодист�рофических синдромах поясничного остеохондроза на различ�ных уровнях. (Хабиров Ф.А., 1991).
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		40						1050.1102994887
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		42						1183.7319211103
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		45				7.5945945946		1399.1643535427

		40						1050.1102994887

		47						1552.7859751644

		47						1552.7859751644

		54						2153.46165084

		50						1798.2184075968

		58						2540.7048940833

		59						2642.5157048941

		58						2540.7048940833

		57						2440.8940832725

		51						1884.0292184076

		56						2343.0832724616

		67						3529.0021913806

		60						2746.3265157049

		73						4277.8670562454

		61						2852.1373265157

		69						3770.6238130022

		61						2852.1373265157

		68						3648.8130021914

		68						3648.8130021914

		70						3894.434623813

		61						2852.1373265157

		69						3770.6238130022

		66						3411.1913805698

		65						3295.380569759

		61						2852.1373265157

		73						4277.8670562454

		69						3770.6238130022

		61						2852.1373265157

		70						3894.434623813

		17						88.46165084

		20						153.8940832725

		20						153.8940832725

		37						864.6778670562

		37						864.6778670562

		35						751.0562454346
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		48						1632.5967859752

		45						1399.1643535427

		49						1714.407596786

		48						1632.5967859752

		53						2061.6508400292

		59						2642.5157048941

		55						2247.2724616508

		32						595.6238130022

		38						924.4886778671

		57						2440.8940832725

		51						1884.0292184076

		53						2061.6508400292

		47						1552.7859751644

		42						1183.7319211103

		41						1115.9211102995

		55						2247.2724616508

		57						2440.8940832725

		51						1884.0292184076

		51						1884.0292184076

		59						2642.5157048941

		53						2061.6508400292

		59						2642.5157048941

		52						1971.8400292184

		48				7.5945945946		1632.5967859752

		51						1884.0292184076

		58						2540.7048940833

		53						2061.6508400292
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		45						1399.1643535427
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		37						864.6778670562
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		45						1399.1643535427

		43						1253.5427319211

		39						986.2994886779

		53						2061.6508400292

		56						2343.0832724616

		57						2440.8940832725

		52						1971.8400292184

		50						1798.2184075968
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		49						1714.407596786
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Динамика эмоций по ВАШ

		До лечения		До лечения

		1		1

		2		2

		3		3

		4		4

		5		5

		Курс		Курс



Основная

Контрольная

Баллы

Диаграмма 7.1.3.1. Изменение эмоционального фона по данным ВАШ в основной и контрольной группах на фоне проводимого лечения
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Лист3

				До лечения		1		2		3		4		5		Курс

		Основная		2.55		7.93		7.59		7.65		7.72		7.96		8.13

		Контрольная		2.83		3.17		3.37		3.47		3.73		4.33		5.37





Лист1

		2.55		7.93		7.59		7.65		7.72		7.96		8.13				2.83		3.17		3.40		3.73		4.23		4.60		5.37

		До лечения		После 1 процедуры		После 2 процедуры		После 3 процедуры		После 4 процедуры		После 5 процедуры		После курса				До лечения		После 1 процедуры		После 2 процедуры		После 3 процедуры		После 4 процедуры		После 5 процедуры		После курса
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		1		8		8		8		8		8		8				6		6		6		6		7		7		8

		1		9		9		9		9		9		9				3		3		3		4		4		5		5
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		2		9		9		9		9		9		9				4		4		4		4		5		5		6

		2		8		8		8		8		9		9				2		2		3		3		4		4		4

		2		8		7		8		8		8		8				2		3		3		4		4		5		5
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		4		9		8		8		8		9		9

		4		9		9		9		8		9		9

		4		7		7		7		7		7		7

		5		7		7		7		7		6		7

		5		6		6		6		6		5		6

		5		6		6		6		6		6		6

		5		8		8		8		8		8		8

		6		7		7		7		7		7		7

		6		8		6		6		6		7		8

		7		7		7		7		7		7		7

		8		7		8		8		8		7		7

		8		8		8		8		8		8		8





Ср. знач.2

		4		30		2.8333333333		1.3611111111		0.2799151486				4		6				1		7		7		7

		1		Введите N		В ячейке С1		3.3611111111		Среднее				1		3				1		8		8		8

		3		в ячейку В1		среднее		0.0277777778		квадратичное				3		6				1		6		6		6

		4				арифмети-		1.3611111111		отклонение				5		7				1		9		9		9

		1				ческое		3.3611111111		в Е1				1		4				1		8		8		8

		2						0.6944444444		Исправьте интервал				2		5				1		9		9		8

		2						0.6944444444		суммирования				1		4				1		5		5		5

		6						10.0277777778		в ячейках С1и Е1				6		8				1		8		8		8

		3						0.0277777778						3		5				1		9		9		9

		4						1.3611111111						4		5				1		9		9		9

		2						0.6944444444						2		5				1		5		5		5

		2						0.6944444444						2		4				1		6		6		6

		1						3.3611111111						1		3				1		9		9		9

		2						0.6944444444						2		6				2		9		9		9

		2						0.6944444444						2		7				2		9		9		8

		4						1.3611111111						4		6				2		9		9		9

		2						0.6944444444						2		4				2		8		8		8

		2						0.6944444444						2		4				2		8		8		7

		4						1.3611111111						4		6				2		8		8		6

		2						0.6944444444						2		5				2		8		8		8

		3						0.0277777778						2		7				2		7		7		7

		8						26.6944444444						8		8				2		8		8		6

		2						0.6944444444						2		4				2		7		7		7

		3						0.0277777778						3		6				2		7		7		7

		2						0.6944444444						2		5				2		9		9		9

		5						4.6944444444						5		4				2		5		5		5

		2						0.6944444444						2		3				2		8		8		8

		2						0.6944444444						2		6				2		9		9		8

		3						0.0277777778						3		4				2		9		9		9

		2						0.6944444444						2		3				2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		5

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		6

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		7

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												2		9		9		8

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												2		6		6		6

								8.0277777778												2		9		9		5

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		6		6		6

								8.0277777778												2		6		6		6

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		6

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		7

								8.0277777778												2		8		8		8

						2.8333333333		8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		9		9		8

								8.0277777778												2		9		9		5

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		7

								8.0277777778												2		9		9		8

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		8

								8.0277777778												2		6		6		6

								8.0277777778												2		6		6		6

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		8

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		7

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		6

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		8		8		8

								8.0277777778												2		9		9		9

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												2		7		7		7

								8.0277777778												3		7		7		7

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		7		7		5

								8.0277777778												3		7		7		7

								8.0277777778												3		7		7		7

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		9		9		8

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		7

								8.0277777778												3		6		6		6

								8.0277777778												3		7		7		7

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		8

						2.8333333333		8.0277777778												3		8		8		6

								8.0277777778												3		8		8		8

						2.8333333333		8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		9		9		7

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		7		7		6

								8.0277777778												3		9		9		9

								8.0277777778												3		8		8		8

								8.0277777778												3		8		8		7

								8.0277777778												4		8		8		8

								8.0277777778												4		7		7		7

								8.0277777778												4		7		7		7

								8.0277777778												4		6		6		6

								8.0277777778												4		6		6		6

								8.0277777778												4		7		7		7

								8.0277777778												4		7		7		7
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								8.0277777778												4		9		9		9

								8.0277777778												4		7		7		7

								8.0277777778												5		7		7		7
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								8.0277777778												5		6		6		6

								8.0277777778												5		8		8		8

								8.0277777778												6		7		7		7
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								8.0277777778												7		7		7		7
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Руки-ноги %

		148.1 рп		148.1 рз		148.1 нп		148.1 нз		1.1 рп		1.1 рз		1.1 нп		1.1 нз		2.1 рп		2.1 рз		2.1 нп		2.1 нз		3.1 рп		3.1 рз		3.1 нп		3.1 нз		4.1 рп		4.1 рз		4.1 нп		4.1 нз		5.1 рп		5.1 рз		5.1 нп		5.1 нз		6.1 рп		6.1 рз		6.1 нп		6.1 нз		7.1 рп		7.1 рз		7.1 нп		7.1 нз

		38.51		16.05		49.16		28.43		63.30		21.63		53.85		27.99		34.12		12.16		45.95		20.05		26.14		13.07		49.62		29.17		37.50		22.92		65.28		51.85		30.73		15.62		53.47		38.89		20.45		10.79		31.06		20.45		13.89		8.33		25.00		12.04

		41.22		31.08		50		27.7		66.67		28.21		87.18		38.46		32.43		18.92		59.46		18.92		31.82		22.73		27.27		22.73		38.89		61.11		33.33		44.44		50		58.33		25		25		18.18		36.36		18.18		18.18		11.11		11.11		11.11		11.11

		83.78		31.76		17.57		17.57		100		30.77		28.21		25.64		86.49		29.73		13.51		16.22		86.36		31.82		9.09		18.18		94.44		55.56		16.67		16.67		83.33		33.33		16.67		16.67		45.45		18.18		18.18		9.09		22.22		11.11		11.11		0

		47.97		16.22		14.19		14.86		82.05		33.33		10.26		10.26		48.65		10.81		5.41		10.81		45.45		9.09		13.64		18.18		27.78		11.11		38.89		38.89		25		8.33		25		16.67		18.18		9.09		9.09		9.09		11.11		11.11		11.11		0

		19.59		10.14		82.43		37.16		30.77		15.38		100		46.15		18.92		8.11		86.49		21.62		18.18		9.09		81.82		27.27		16.67		11.11		94.44		66.67		16.67		8.33		75		50		9.09		0		36.36		27.27		0		11.11		33.33		22.22

		15.54		13.51		81.08		29.05		35.9		17.95		100		38.46		10.81		10.81		86.49		13.51		9.09		9.09		77.27		18.18		11.11		33.33		94.44		66.67		0		8.33		66.67		41.67		0		0		36.36		9.09		11.11		0		33.33		11.11

		17.57		9.46		52.7		34.46		33.33		12.82		35.9		17.95		10.81		8.11		40.54		24.32		9.09		9.09		68.18		31.82		22.22		22.22		94.44		88.89		8.33		0		83.33		66.67		18.18		0		36.36		27.27		0		0		33.33		11.11

		24.32		6.08		29.05		23.65		48.72		7.69		23.08		20.51		16.22		2.7		21.62		18.92		13.64		4.55		36.36		22.73		22.22		16.67		50		50		16.67		8.33		41.67		25		9.09		0		27.27		18.18		11.11		0		11.11		11.11

		57.43		20.95		87.16		41.22		100		30.77		100		41.03		56.76		18.92		91.89		37.84		27.27		13.64		90.91		40.91		38.89		27.78		94.44		61.11		41.67		16.67		75		41.67		36.36		9.09		54.55		36.36		33.33		11.11		44.44		22.22

		16.89		4.73		87.16		40.54		28.21		5.13		100		38.46		13.51		2.7		91.89		37.84		9.09		4.55		90.91		40.91		11.11		11.11		94.44		61.11		16.67		0		75		41.67		9.09		9.09		54.55		36.36		22.22		0		44.44		22.22

		30.41		5.41		9.46		8.78		38.46		7.69		15.38		12.82		27.03		5.41		10.81		10.81		22.73		4.55		9.09		9.09		38.89		5.56		5.56		5.56		25		8.33		8.33		8.33		27.27		0		0		0		22.22		0		0		0

		25.68		8.11		45.95		37.16		35.9		12.82		30.77		33.33		18.92		5.41		29.73		16.22		18.18		4.55		54.55		50		38.89		11.11		88.89		61.11		25		8.33		75		66.67		18.18		9.09		45.45		36.36		11.11		0		33.33		22.22

		47.3		22.3		33.11		29.05		82.05		28.21		15.38		12.82		35.14		10.81		13.51		13.51		31.82		13.64		36.36		50		50		33.33		77.78		61.11		33.33		25		75		66.67		27.27		27.27		36.36		18.18		22.22		33.33		33.33		11.11

		22.3		12.16						48.72		25.64						10.81		8.11						4.55		9.09						33.33		11.11						16.67		8.33						9.09		0						0		0

		52.7		20.95						94.87		33.33						51.35		16.22						27.27		18.18						38.89		16.67						33.33		16.67						27.27		18.18						22.22		11.11

		50		15.54						94.87		25.64						37.84		10.81						22.73		13.64						50		11.11						41.67		16.67						27.27		9.09						11.11		11.11

		63.51		28.38						92.31		30.77						70.27		27.03						40.91		31.82						66.67		27.78						58.33		25						27.27		27.27						11.11		22.22

		148.2 рп		148.2 рз		148.2 нп		148.2 нз		1.2 рп		1.2 рз		1.2 нп		1.2 нз		2.2 рп		2.2 рз		2.2 нп		2.2 нз		3.2 рп		3.2 рз		3.2 нп		3.2 нз		4.2 рп		4.2 рз		4.2 нп		4.2 нз		5.2 рп		5.2 рз		5.2 нп		5.2 нз		6.2 рп		6.2 рз		6.2 нп		6.2 нз		7.2 рп		7.2 рз		7.2 нп		7.2 нз

		55.19		25.87		66.26		57.48		47.92		24.20		55.56		48.72		45.10		19.51		51.89		41.26		50.71		25.85		75.15		71.82		87.85		44.10		95.18		95.18		78.39		37.76		90.56		91.67		59.94		25.28		60.00		60.61		36.46		18.75		43.70		34.81

		53.38		33.11		78.38		58.11		100		61.54		82.05		79.49		54.05		32.43		75.68		75.68		40.91		22.73		86.36		86.36		27.78		22.22		94.44		94.44		25		16.67		83.33		83.33		18.18		9.09		63.64		63.64		11.11		11.11		33.33		33.33

		62.16		21.62		76.35		65.54		100		41.03		79.49		84.62		59.46		21.62		70.27		70.27		45.45		18.18		81.82		81.82		77.78		11.11		100		100		33.33		8.33		91.67		91.67		18.18		9.09		54.55		54.55		11.11		0		33.33		33.33

		45.95		40.54		95.27		75.68		53.85		48.72		74.36		66.67		48.65		32.43		72.97		72.97		36.36		27.27		77.27		77.27		66.67		66.67		94.44		94.44		33.33		50		91.67		91.67		27.27		27.27		63.64		63.64		22.22		22.22		44.44		44.44

		41.89		31.08		68.24		70.27		46.15		28.21		66.67		58.97		43.24		27.03		48.65		48.65		40.91		31.82		72.73		90.91		55.56		61.11		100		100		25		33.33		100		100		18.18		18.18		72.73		90.91		22.22		11.11		33.33		33.33

		81.08		39.19		73.65		66.22		82.05		46.15		56.41		53.85		83.78		29.73		51.35		43.24		86.36		36.36		95.45		90.91		100		55.56		100		94.44		66.67		50		100		91.67		63.64		27.27		90.91		81.82		55.56		22.22		77.78		44.44

		42.57		21.62		88.51		62.16		30.77		30.77		92.31		51.28		29.73		10.81		86.49		45.95		36.36		13.64		90.91		59.09		94.44		38.89		100		94.44		66.67		33.33		91.67		91.67		45.45		9.09		72.73		72.73		22.22		11.11		66.67		66.67

		50		24.32		58.78		52.7		46.15		25.64		53.85		41.03		32.43		18.92		59.46		40.54		36.36		22.73		63.64		63.64		94.44		38.89		72.22		88.89		75		33.33		75		75		54.55		18.18		45.45		45.45		44.44		11.11		33.33		33.33

		51.35		27.03		70.27		64.86		41.03		33.33		66.67		46.15		29.73		18.92		51.35		43.24		40.91		22.73		90.91		90.91		100		38.89		100		100		91.67		33.33		91.67		100		72.73		18.18		63.64		72.73		33.33		22.22		33.33		44.44

		50		22.97		52.03		53.38		38.46		25.64		28.21		35.9		32.43		13.51		27.03		29.73		45.45		22.73		68.18		77.27		94.44		38.89		100		100		83.33		33.33		91.67		100		63.64		18.18		72.73		45.45		33.33		11.11		44.44		22.22

		29.05		21.62		42.57		33.78		12.82		35.9		20.51		20.51		10.81		10.81		21.62		16.22		22.73		13.64		63.64		31.82		72.22		27.78		88.89		72.22		66.67		25		83.33		91.67		45.45		18.18		45.45		27.27		33.33		11.11		22.22		22.22

		33.11		20.95		54.73		51.35		25.64		20.51		38.46		28.21		24.32		18.92		37.84		29.73		22.73		18.18		63.64		63.64		66.67		27.78		94.44		100		66.67		25		91.67		100		27.27		18.18		54.55		63.64		22.22		22.22		44.44		33.33

		18.92		7.43		43.92		45.95		12.82		7.69		23.08		35.9		13.51		5.41		21.62		13.51		27.27		4.55		54.55		54.55		33.33		16.67		94.44		94.44		33.33		8.33		91.67		100		9.09		9.09		45.45		54.55		11.11		0		33.33		22.22

		79.73		57.43		54.73		45.95		71.79		41.03		38.46		28.21		72.97		48.65		43.24		18.92		81.82		63.64		59.09		59.09		100		88.89		88.89		100		100		83.33		83.33		91.67		81.82		63.64		63.64		54.55		66.67		44.44		44.44		22.22

		75.68		47.3		81.76		68.24		66.67		38.46		76.92		56.41		70.27		37.84		75.68		43.24		77.27		59.09		86.36		86.36		100		77.78		100		100		100		66.67		100		100		72.73		36.36		72.73		90.91		55.56		22.22		66.67		44.44

		45.27		18.92		54.73		47.97		12.82		15.38		35.9		43.59		24.32		8.11		35.14		27.03		40.91		22.73		72.73		63.64		100		38.89		100		94.44		91.67		33.33		91.67		66.67		81.82		18.18		18.18		27.27		66.67		11.11		44.44		22.22

		43.92		21.62						23.08		12.82						21.62		10.81						36.36		22.73						88.89		33.33						91.67		41.67						72.73		27.27						55.56		22.22

		52.03		22.97						28.21		10.26						27.03		10.81						54.55		22.73						100		55.56						91.67		50						81.82		27.27						66.67		22.22

		45.95		14.86						25.64		7.69						24.32		8.11						45.45		18.18						100		27.78						83.33		25						72.73		18.18						33.33		22.22

		36.49		23.65						20.51		20.51						18.92		10.81						31.82		22.73						88.89		50						75		41.67						36.36		27.27						33.33		11.11

		64.86		19.59						46.15		7.69						64.86		10.81						63.64		22.73						100		38.89						91.67		33.33						63.64		36.36						44.44		22.22

		51.35		12.84						33.33		2.56						45.95		5.41						54.55		13.64						88.89		33.33						83.33		33.33						54.55		18.18						22.22		11.11

		50		14.19						38.46		5.13						37.84		8.11						54.55		13.64						88.89		33.33						75		33.33						54.55		18.18						22.22		11.11

		76.35		22.97						79.49		12.82						78.38		18.92						77.27		22.73						100		50						91.67		33.33						54.55		27.27						11.11		11.11

		83.78		32.43						84.62		15.38						81.08		24.32						81.82		40.91						100		55.56						100		50						90.91		45.45						33.33		33.33

		69.59		16.22						66.67		10.26						56.76		10.81						68.18		18.18						100		22.22						91.67		25						81.82		27.27						33.33		22.22

		45.27		25.68						28.21		15.38						27.03		18.92						31.82		27.27						88.89		44.44						91.67		50						72.73		27.27						44.44		22.22

		93.92		31.08						92.31		30.77						94.59		27.03						95.45		27.27						100		50						100		33.33						100		27.27						66.67		22.22

		63.51		37.16						43.59		35.9						56.76		32.43						54.55		40.91						100		55.56						100		33.33						90.91		27.27						44.44		33.33

		60.81		22.3						48.72		23.08						48.65		18.92						50		22.73						100		27.78						100		25						81.82		18.18						33.33		22.22

		59.46		32.43						46.15		25.64						45.95		21.62						50		31.82						100		55.56						100		58.33						81.82		36.36						33.33		22.22

		62.84		23.65						51.28		17.95						51.35		18.92						54.55		22.73						100		44.44						100		25						72.73		27.27						44.44		22.22

		45.95		18.92						35.9		20.51						32.43		32.43						36.36		36.36						83.33		83.33						83.33		83.33						54.55		54.55						33.33		33.33

		148.3 рп		148.3 рз		148.3 нп		148.3 нз		1.3 рп		1.3 рз		1.3 нп		1.3 нз		2.3 рп		2.3 рз		2.3 нп		2.3 нз		3.3 рп		3.3 рз		3.3 нп		3.3 нз		4.3 рп		4.3 рз		4.3 нп		4.3 нз		5.3 рп		5.3 рз		5.3 нп		5.3 нз		6.3 рп		6.3 рз		6.3 нп		6.3 нз		7.3 рп		7.3 рз		7.3 нп		7.3 нз

		60.81		41.89		88.51		77.03		71.79		43.59		100		92.31		56.76		37.84		94.59		81.08		54.55		36.36		90.91		81.82		83.33		77.78		100		83.33		58.33		33.33		75		58.33		36.36		27.27		54.55		45.45		33.33		22.22		44.44		33.33

		60.14		47.3		75.68		71.62		76.92		48.72		92.31		87.18		48.65		40.54		64.86		62.16		50		45.45		72.73		63.64		88.89		88.89		100		100		66.67		41.67		75		75		27.27		27.27		45.45		45.45		33.33		22.22		44.44		33.33

		63.51		52.7		47.97		47.97		76.92		53.85		25.64		25.64		48.65		43.24		27.03		27.03		63.64		59.09		63.64		63.64		94.44		88.89		94.44		94.44		66.67		50		75		75		36.36		27.27		54.55		54.55		33.33		33.33		55.56		55.56

		15.54		7.43		59.46		51.35		23.08		5.13		38.46		28.21		10.81		5.41		48.65		35.14		13.64		9.09		77.27		68.18		22.22		16.67		100		100		16.67		8.33		83.33		100		9.09		9.09		54.55		36.36		0		0		44.44		33.33

		36.49		25.68		83.78		66.22		35.9		25.64		84.62		64.1		24.32		18.92		81.08		48.65		27.27		18.18		90.91		72.73		66.67		50		100		100		66.67		41.67		100		100		27.27		18.18		63.64		45.45		22.22		11.11		44.44		44.44

		85.81		35.14		58.78		48.65		100		38.46		71.79		46.15		81.08		35.14		48.65		37.84		81.82		27.27		54.55		54.55		100		44.44		83.33		88.89		100		41.67		66.67		75		81.82		27.27		36.36		18.18		11.11		22.22		22.22		11.11

		82.43		43.92		39.19		38.51		79.49		45.59		30.77		25.64		78.38		37.84		27.03		24.32		90.91		31.82		50		45.45		100		55.56		77.78		83.33		100		66.67		50		66.67		72.73		54.55		27.27		27.27		44.44		33.33		22.22		22.22

		81.76		43.24		50		37.84		87.18		46.15		53.85		25.64		72.97		29.73		51.35		24.32		86.36		31.82		50		50		100		61.11		72.22		77.78		91.67		58.33		41.67		58.33		81.82		54.55		27.27		27.27		44.44		44.44		22.22		22.22

						45.95		41.22						35.9		23.08						29.73		21.62						59.09		54.55						94.44		100						58.33		75						27.27		27.27						33.33		22.22

						85.14		77.7						79.49		69.23						78.38		67.57						95.45		90.91						100		100						100		100						81.82		72.73						66.67		55.56

						48.65		49.32						25.64		28.21						24.32		24.32						77.27		72.73						94.44		94.44						83.33		91.67						54.55		54.55						33.33		33.33

						35.81		34.46						23.08		20.51						18.92		18.92						40.91		36.36						77.78		83.33						66.67		66.67						27.27		27.27						33.33		22.22





Диаграммы %

		нервы		148		1		2		3		4		5		6		7

		рп		38.51		63.3		34.12		26.14		37.5		30.73		20.45		13.89

		рз		16.05		21.63		12.16		13.07		22.92		15.62		10.79		8.33

		нп		49.16		53.85		45.95		49.62		65.28		53.47		31.06		25

		нз		28.43		27.99		20.05		29.17		51.85		38.89		20.45		12.04

		мышцы		148		1		2		3		4		5		6		7

		рп		55.19		47.92		45.1		50.71		87.85		78.39		59.94		36.46

		рз		25.87		24.2		19.51		25.85		44.1		37.76		25.28		18.75

		нп		66.26		55.56		51.89		75.15		95.18		90.56		60		43.7

		нз		57.48		48.72		41.26		71.82		95.18		91.67		60.61		34.81

		суставы		148		1		2		3		4		5		6		7

		рп		60.81		68.91		52.7		58.52		81.94		70.84		46.59		27.78

		рз		37.16		38.39		31.08		32.39		60.42		42.71		30.68		23.61

		нп		59.91		55.13		49.55		68.56		91.2		72.92		46.21		38.89

		нз		53.49		44.66		39.41		62.88		92.12		78.47		40.15		32.41
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